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Message de la ministre de la Santé

Notre gouvernement est toujours déterminé a aider les Canadiens et les Canadiennes a
faire partie des peuples qui jouissent du meilleur état de santé au monde. A cette fin, je
suis heureuse de publier le document Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport
fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010.

Ce rapport est le cinquieme de la série Les Canadiens et les Canadiennes en santé, et
présente aux Canadiens des renseignements importants sur I'état de santé de la
population de leur pays ainsi que des renseignements actuels sur leur systeme de soins
de santé. Les indicateurs de santé utilisés dans ces rapports constituent des mesures
normalisées servant a assurer le suivi des changements au fil du temps. Ils aident

g également a cibler les secteurs de notre systeme de soins de santé qui ont besoin

: d’améliorations.

En tant que ministre de la Santé, j’ai appris avec un grand plaisir que la plupart des Canadiens sont généralement
encore satisfaits des services de soins de santé qu'ils re¢oivent. Depuis la publication de notre dernier rapport

en 2008, les niveaux d’activité physique ont augmenté et un nombre plus élevé de Canadiens déclarent étre en
excellente ou en tres bonne santé. Bien que ces renseignements soient encourageants, il faut encore travailler afin
d’améliorer plusieurs domaines, par exemple en réduisant 'obésité et en diminuant le temps d’attente pour les
soins de santé.

La protection de la santé et de la sécurité des Canadiens ainsi que de leur famille constitue une priorité pour notre
gouvernement. Nous avons récemment investi 500 millions de dollars afin de poursuivre le développement de
son systeme de dossiers électroniques de santé. La Loi canadienne sur la sécurité des produits de consommation est
entrée en vigueur en décembre 2010 et elle procure les outils qui permettent au gouvernement de continuer a
protéger efficacement la sécurité des Canadiens. Santé Canada continuera également de moderniser la législation
régissant la sécurité des produits alimentaires, thérapeutiques et de consommation afin de protéger les familles
canadiennes contre les produits de consommation non sécuritaires. Comme nous reconnaissons lI'importance de
prévenir efficacement les maladies et de promouvoir et d’améliorer la santé des membres des Premieres nations et
des Inuits, d’autres initiatives récemment mises en place visent a investir de facon continue dans les programmes
de santé des Autochtones, ainsi qu’a diminuer le cofit des aliments sains et a en améliorer I'acces dans les régions
éloignées et nordiques.

J'aimerais remercier Statistique Canada ainsi que I'Institut canadien d’information sur la santé pour leur soutien
continu et leurs contributions essentielles, particulierement pour nous avoir fourni des données, afin que nous
élaborions ce rapport.

Comme le document Les Canadiens et Canadiennes en santé 2010 constitue un excellent outil de recherche, je suis
certaine qu'il permettra de faire progresser les discussions sur le renouvellement du systeme de santé du Canada et

contribuera au perfectionnement de celui-ci afin d’aider les Canadiens a maintenir et a améliorer leur état de santé.

Je vous prie d’agréer mes sinceres salutations.

Leona Aglukkaq
Ministre de la Santé
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Enoncé de responsabilité

Sous-ministre de la Santé
Santé Canada

Responsabilité de la direction au sujet du rapport sur les indicateurs de santé

Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010
présente au public, aux fournisseurs de soins de santé et aux intervenants des renseignements importants sur
I’état de santé des Canadiens et des Canadiennes ainsi que sur le rendement du systeme de soins de santé
du Canada, particulierement en ce qui concerne I'acces aux soins et la qualité de ceux ci, I'état de santé et le
mieux-étre.

En publiant ce rapport tous les deux ans, le gouvernement du Canada respecte 'engagement qu’il avait pris
dans I'’Accord de 2003 des premiers ministres sur le renouvellement des soins de santé et dans le Plan décennal de
2004 pour consolider les soins de santé, soit d’améliorer la présentation de rapports destinés au public sur les
indicateurs comparables de la santé. Le rapport de 2010, plus exhaustif que les rapports précédents, renferme
des données sur cinquante-deux indicateurs comparables de la santé, comparativement aux trente-sept
indicateurs du rapport de 2008.

Les données présentées dans ce rapport proviennent de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, des Statistiques de 1’état civil, de I'Enquéte aupres des peuples autochtones et d’autres bases de
données. Santé Canada a collaboré avec Statistique Canada, I'Institut canadien d’information sur la santé et
I’Agence de la santé publique du Canada pour obtenir des données précises et fiables pour ce rapport.

Le cas échéant, les raisons pour lesquelles la qualité des données présentées dans ce rapport était limitée ont
été indiquées et expliquées. A notre connaissance, les données sont complétes et exactes, a moins d’indication
contraire. Je suis certaine que les Canadiens et Canadiennes, les membres du secteur de la santé et les
intervenants estimeront tous que la trés grande quantité de renseignements présentés dans ce rapport sont
intéressants et utiles.

Glenda Yeates
Sous-ministre de la Santé

L
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Résumé

Le Communiqué des premiers ministres sur la santé de 2000 soulignait la volonté des gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux d’améliorer la reddition de comptes et la présentation de rapports aux Canadiens
et aux Canadiennes. Ce communiqué enjoignait les gouvernements a collaborer ainsi qu’a élaborer un cadre
général sur les indicateurs comparables de I’état de santé, les résultats en matiere de santé et la qualité des
services. Il leur demandait aussi de publier régulierement des rapports publics détaillés. Ces engagements ont
été réitérés dans les accords sur la santé conclus en 2003 et en 2004.

Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010 est le
cinquieme de la série de rapports sur 1’état de santé des Canadiens et Canadiennes et sur le rendement de
notre systeme de santé.

Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010 présente 52 indicateurs fondés sur des suggestions provenant
des partenaires du domaine de la santé, des experts et de la population en général et ont été identifiés pour
leur intérét et/ou leur utilité pour les Canadiens et les Canadiennes. Les données du rapport sur la population
générale proviennent en grande partie de Statistique Canada, de I'Institut canadien d’information sur la

santé et de I’Agence de la santé publique du Canada. Le rapport présente des renseignements limités sur les
Premieres nations et les Inuits tirés de 'Enquéte aupres des peuples autochtones. La plupart des données

ont été recueillies en 2000 ou plus tard, et toutes les différences mises en lumiere sont statistiquement
significatives.

Voici quelques points saillants extraits de Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010 :

La population canadienne générale :

*  En 2009, 62,2 % des Canadiens agés de 12 ans et plus ont déclaré étre en « excellente » ou en « tres
bonne » santé, soit une amélioration par rapport au taux de 59,7 % enregistré en 2003.

* Durant la période 2005-2007, I'espérance de vie des Canadiens était de 78,3 ans, soit une hausse
par rapport a I'age de 76,6 ans enregistré durant la période 1999-2001. Durant la période 2005-2007,
'espérance de vie des Canadiennes était de 83,0 ans, une hausse par rapport a I’age de 81,9 ans enregistré
durant la période 1999-2001.

* En 2008-2009, un nombre moins élevé de Canadiens agés de 75 ans et moins ont été hospitalisés en
raison de conditions chroniques qui pouvaient étre traitées dans la communauté, c’est-a-dire que
I'on a compté 320 admissions par 100 000 habitants, soit une baisse par rapport a 428 admissions par
100 000 habitants enregistré en 2002-2003.

e  Un nombre moins élevé d’adolescents a déclaré fumer en 2009. En effet, 11,0 % des jeunes de 12 a 19 ans
ont affirmé fumer actuellement, comparativement au taux de 14,9 % enregistré en 2003.

e En 2009, plus de la moitié des Canadiens (53,2 %) agés de 12 ans et plus ont déclaré étre actifs ou
modérément actifs, soit une hausse par rapport au taux de 51,3 % enregistré en 2008.

* En 2009, 13,2 % des Canadiens ont déclaré qu'un professionnel de la santé avait diagnostiqué qu’ils
souffraient d’arthrite, ce qui représente une baisse par rapport au taux de 13,8 % enregistré en 2007.

* En 2007, I'incidence du cancer du sein chez les Canadiennes était de 98,4 cas par 100 000 femmes, soit
une diminution par rapport au nombre de 101,7 cas par 100 000 femmes enregistré en 2000.
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* En 2007, I'incidence du cancer du poumon était de 56,0 cas par 100 000 habitants, soit une diminution
par rapport aux 58,8 cas par 100 000 habitants enregistrés en 2000. L'incidence du cancer du poumon
chez les hommes a également diminué, passant de 77,1 cas par 100 000 hommes en 2000 a 67,8 cas
par 100 000 hommes en 2007, alors qu’elle a augmenté chez les femmes, passant de 45,1 cas par
100 000 femmes en 2000 a 47,2 cas par 100 000 femmes en 2007.

* En 2009, presqu'un quart (24,4 %) des Canadiens agés de 15 ans et plus qui ont eu besoin de soins de
santé pour eux-mémes ou pour un membre de leur famille ont déclaré avoir eu de la difficulté a les
obtenir immédiatement pour traiter un probleme de santé mineur; ce nombre est demeuré pratiquement
le méme qu’en 2003, alors qu’il était de 23,8 %.

* En 2009, la plupart des Canadiens (81 %) agés de 18 ans et plus ont déclaré étre « tres satisfait » ou
« plutot satisfait » de I'ensemble des services de soins de santé qu’ils ont regus au cours de 'année qui a
précédé; ce nombre est demeuré pratiquement le méme qu’en 2005, alors qu'il était de 79%.

* En 2009, environ les deux tiers (66,5 %) des personnes agées de 65 ans et plus ont déclaré avoir regu
un vaccin antigrippal au cours des 12 derniers mois précédant le sondage; ce nombre est demeuré
pratiquement le méme qu’en 2003, alors qu’il était de 67,2 %.

* En 2009, 8,3 % des Canadiens agés de 12 ans et plus ont déclaré qu'un professionnel de la santé avait
diagnostiqué qu’ils souffraient d’asthme; ce nombre est pratiquement le méme qu’en 2003, alors qu'il était
de 8,5 %.

* En 2007, I'incidence du cancer de la prostate chez les Canadiens était de 124,7 cas par 100 000 hommes,
pratiquement la méme qu’en 2000, alors qu’elle était de 124,8 cas par 100 000 hommes.

* En 2009, presque le tiers (32,6 %) des Canadiens agés de 18 ans et plus ont déclaré un poids et une taille
correspondant a un indice de masse corporelle (IMC) dans la catégorie surcharge pondérale, le méme
taux qu’en 2003. De plus, 17,2 % ont déclaré un poids et une taille qui correspondait a un IMC dans la
catégorie obese, ce qui constitue une augmentation par rapport au taux de 14,9 % enregistré en 2003.

* En 2006-2007, 5,2 % des Canadiens ont re¢u un diagnostic de diabete d"'un médecin, soit une hausse par
rapport au taux de 3,8 % enregistré en 2000-2001.

* En 2009, 14,2 % des Canadiens agés de 12 ans et plus ont déclaré qu'un professionnel de la santé avait
diagnostiqué qu’ils souffraient d’hypertension artérielle; il s’agit d'une hausse par rapport au taux de
13,0 % enregistré en 2003.

Premiéres nations :

*  De 1991 a 2001, le taux de mortalité par cancer du rectum ou de l'intestin était plus élevé chez les
Indiennes inscrites (22,6 déces par 100 000 femmes) que chez les Canadiennes non autochtones
(14,8 déces par 100 000 femmes).

*  De 1991 a 2001, les taux de mortalité par cardiopathie ischémique étaient plus élevés chez les Indiens
inscrits (155,0 déces par 100 000 hommes et 74,8 déces par 100 000 femmes) que chez les Canadiens non
autochtones (123,2 déces par 100 000 hommes et 48,8 déces par 100 000 femmes).

*  De 1991 a 2001, les taux de mortalité par maladie cérébrovasculaire étaient plus élevés chez les Indiens
inscrits (35,4 déces par 100 000 hommes et 40,9 déces par 100 000 femmes) que les taux relevés chez les
Canadiens non autochtones (28,2 déces par 100 000 hommes et 21,4 déces par 100 000 femmes).
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Inuits :

* En 2006, 50 % des Inuits agés de 15 ans et plus ont déclaré étre en « excellente » ou en « trés bonne » sante.

* En 2006, 58 % des Inuits agés de 15 ans et plus ont déclaré fumer quotidiennement, et 8 % ont déclaré
étre fumeurs occasionnels.

* Au cours de la période de 1999 a 2003, on a relevé des taux de mortalité par maladie cérébrovasculaire
plus élevés chez les hommes et les femmes vivant dans les régions habitées par les Inuits (15,7 déces par
100 000 hommes et 25,7 déces par 100 000 femmes) que chez I'ensemble des Canadiens et Canadiennes
(9,7 déces par 100 000 hommes et 7,9 déces par 100 000 femmes).

* Pendant la période de 1999 a 2003, les taux de mortalité par cancer du poumon étaient plus élevés chez
les hommes et les femmes vivant dans les régions habitées par les Inuits (54,7 déces par 100 000 hommes
et 53,2 déces par 100 000 femmes) que chez I'ensemble des Canadiens et Canadiennes en général
(19,9 déces par 100 000 hommes et 12,4 déces par 100 000 femmes).

* Pendant la période de 1999 a 2003, les taux de mortalité par cancer colorectal étaient plus élevés chez les
hommes et les femmes vivant dans les régions habitées par les Inuits (18,3 déces par 100 000 hommes et
17,7 déces par 100 000 femmes) que chez I'ensemble des Canadiens et Canadiennes en général (8,3 déces
par 100 000 hommes et 5,5 déces par 100 000 femmes).

e De 1999 a 2003, le nombre d’années potentielles de vie perdues dues au suicide ou a des blessures auto-
infligées était de 5 415,8 années par 100 000 habitants vivant dans les régions habitées par les Inuits, soit
14,4 fois plus élevé que dans I'ensemble de la population canadienne (376,9 années).

e De 1999 a 2003, le nombre d’années potentielles de vie perdues a cause de blessures involontaires était de
3 817,8 années par 100 000 habitants vivant dans les régions habitées par les Inuits, soit 4,7 fois plus élevé
que chez I'ensemble des Canadiens (804,1 années).
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n Introduction

La présente section fournit de I'information sur la série Les Canadiens et les Canadiennes en santé du
gouvernement du Canada, le contenu du rapport et les nouveautés pour 2010, et la structure du rapport.

Objectif du rapport

Le gouvernement du Canada est déterminé a étre responsable et a rendre des comptes a la population
canadienne. Pour ce faire, il publie des informations sur les indicateurs comparables de la santé afin d’aider les
personnes concernées comme les autorités fédérales, provinciales et territoriales et les fournisseurs de soins
de santé¢, a suivre les tendances et les progres accomplis en ce qui a trait a I'amélioration de la santé de la
population canadienne.

Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010, est

le cinquieme rapport de la série visant a fournir les informations les plus récentes sur I'état de santé des
Canadiens et Canadiennes et sur l'efficacité de notre systeme de santé. Puisque 1'une des principales sources
de données de ce rapport, I'Enquéte sur la santé des collectivités canadiennes, ne recueille pas de données sur
les Premieres nations dans les réserves et les communautés des Premieres nations et des Inuits de quelques
régions éloignées, certaines informations sur ces deux groupes sont présentées séparément.

Contexte

Plusieurs accords soulignent I'engagement des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux (F/P/T)

a améliorer la reddition de compte et la production de rapports a la population canadienne. Notamment, le
Communiqué des premiers ministres sur la santé’ (aussi appelé le Communiqué 2000), I’Accord de 2003 des
premiers ministres sur le renouvellement des soins de santé* (aussi appelé Accord sur la santé de 2003) et le
Plan décennal pour consolider les soins de santé (aussi appelé 1’Accord sur la santé de 2004)°. Au chapitre de
leur engagement a rendre des comptes, les premiers ministres ont également convenu de faire rapport sur

le rendement du systeme de santé a la population canadienne. De plus amples détails sur ces accords sont
publiés dans les éditions antérieures de Les Canadiens et les Canadiennes en santé.

Sélection des indicateurs

Les rapports Les Canadiens et les Canadiennes en santé se fondent sur divers indicateurs de santé et des données
pertinentes pour rendre compte du rendement du systeme de santé et de I'état de santé. Un indicateur de
santé est une mesure sommaire, normalement exprimée en chiffres, qui donne des renseignements sur un
sujet en particulier. L'indicateur permet de faire le suivi des changements et de comparer les renseignements
au fil des années ou selon les régions géographiques. Par exemple, I'indicateur Etat de santé déclaré indique

le pourcentage de Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans et plus qui ont déclaré que leur état de santé
général était « excellent » ou « tres bon ».

Une liste préliminaire d'indicateurs a été générée a partir d'une liste complete de 70 indicateurs de santé
comparables approuvés par les ministres de la Santé F/P/T en 2004°, des recommandations émises dans
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le rapport sur les indicateurs de santé publié par le Bureau du vérificateur général en février 2009°, de
renseignements tirés des accords sur la santé liés a des sujets exclus dans les éditions précédentes de Les
Canadiens et les Canadiennes en santé, de renseignements obtenus de Statistique Canada (StatCan) et de
I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) concernant les données qui seraient disponibles en 2010
ainsi que de leur Cadre conceptuel des indicateurs de santé révisé’, et de renseignements obtenus par la
recherche sur I'opinion publique qui visaient a remplacer les indicateurs de santé propres a la satisfaction de
Statistique Canada (comme l'indicateur sur la satisfaction envers 'ensemble des services de soins de santé)
qui sont récemment devenus un contenu optionnel dans I"Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes®
(il ne sera plus possible d’obtenir des données nationales pour ces indicateurs).

Un groupe consultatif composé de représentants de Santé Canada et de I’Agence de la santé publique du
Canada a été mis sur pied et chargé d’émettre des conseils sur la liste des indicateurs que 1'on proposait
d’inclure dans ce rapport. Ce groupe a de plus participé a la production du rapport Les Canadiens et les
Canadiennes en santé 2010.

Au total, 52 indicateurs ont été sélectionnés pour ce rapport, une nette augmentation comparativement a Les
Canadiens et les Canadiennes en santé 2008 qui n’en comptait que 37.

Eléments nouveaux de cette publication

En plus de contenir un plus grand nombre d’indicateurs, la présente édition offre, s'il y a lieu, une
interprétation des résultats qui vise a aider le lecteur a en comprendre la signification et ce qu'il peut faire
pour maintenir ou améliorer son état de santé. Par exemple, pour I'indicateur Indice de masse corporelle, le
rapport offre des renseignements sur les problemes de santé associés a une insuffisance de poids, un exces de
poids ou l'obésité, et quelques conseils pratiques pour maintenir ou atteindre un poids santé.

Structure du rapport

La section II, Le rdle du gouvernement fédéral en matiere de santé, présente un apercu du systeme de soins
de santé canadien (y compris les dépenses nationales en santé) et une description détaillée du role du
gouvernement fédéral dans ce systeme.

La section III, Mesurer le rendement, présente des données nationales sur les 52 indicateurs, y compris la
description de ce que mesure chaque indicateur, comment I'indicateur est utilisé (selon le cas), les limites, les
sources et les résultats des données ainsi que des renseignements pratiques pour le lecteur (au besoin). Cette
section présente des renseignements sur la population générale et sur les populations des Premieres nations
et des Inuits, lorsque ces données sont disponibles.

La section IV, Information sur la santé — Défis et prochaines étapes, donne un aperqu des obstacles a la collecte et
a la diffusion de l'information sur la santé, notamment dans le cas des Premieres nations et des Inuits.

Comment utiliser les indicateurs de santé

Les professionnels de santé publique, les décideurs et autres intéressés peuvent utiliser les indicateurs de
santé comparables pour surveiller les tendances relatives a certains domaines, comme les changements liés a
la prévalence du tabagisme chez les adolescents. Les indicateurs peuvent aussi servir a planifier et a évaluer
les programmes de santé qui visent a aider les Canadiens et Canadiennes a maintenir et a améliorer leur santé.
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Limites des indicateurs de santé

Les indicateurs utilisés seuls ne permettent pas de déterminer la cause d'un comportement lié a la santé ou
d’une maladie. Pour illustrer ceci, prenons I'exemple de l'indicateur Indice de masse corporelle (IMC). Le fait de
savoir que I'IMC change ne nous révele rien sur la raison de ce changement. De fait, ce changement découle
le plus souvent de causes sous-jacentes complexes et associées a de multiples facteurs. Par exemple, I'IMC
peut-étre influencé par le contexte socio-économique de la personne, son style de vie et les comportements
qu’elle adopte, et par d’autres facteurs que I'examen des indicateurs ne permet pas de mettre en évidence.
Bien que les auteurs du rapport Les Canadiens et les Canadiennes en santé aient fait de leur mieux pour fournir
des renseignements sur les facteurs qui influent sur chacun des indicateurs présentés dans le rapport,

ces derniers sont limités en raison de contraintes de temps et d’espace. Le lecteur doit donc utiliser les
renseignements fournis avec prudence. Si vous avez des préoccupations concernant votre santé, consultez un
professionnel de soins de santé.

Avis méthodologiques au lecteur

Des comparaisons ont été faites entre I'année pour laquelle les données les plus récentes étaient disponibles
et 'année de référence. Cannée de référence est 'année 2000, lorsque le Communiqué de 2000 a été signé, ou
sinon "année suivante pour laquelle les données sont disponibles. Des comparaisons ont également été faites
entre 'année la plus récente et la période précédente. Lorsque c’est possible, le rapport présente également
des comparaisons entre les sexes.

Dans la mesure du possible, le rapport présente des données normalisées selon I'age. La normalisation

selon I'age présente ce que serait 'indicateur si la structure par age de la population était normalisée.

Cela apporte des ajustements en fonction du vieillissement de la population canadienne, ou dans le cas

de comparaisons internationales, des ajustements en fonction des différentes structures par age des pays

en question. En supprimant le facteur de l'age, les différences observées peuvent étre attribuées a d’autres
facteurs sous-jacents. Pour les données canadiennes, la structure par age de 1991 fait office de population
type, mais d’autres pays et organisations utilisent différentes populations types (p. ex., la population totale de
’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) en 1980). Le choix de la population
type peut avoir des répercussions sur le classement des pays comparés. Par conséquent, les comparaisons
entre les données normalisées en fonction de différentes populations devraient étre utilisées avec prudence.

Toutes les différences soulignées dans la présentation des résultats d’enquétes (p. ex., 'Enquéte sur la santé
des collectivités canadiennes) sont statistiquement significatives (p < 0,05)°, et sont basées sur des tests
statistiques qui tiennent compte de la taille de I"échantillon et du devis utilisé pour effectuer I'enquéte, ainsi
que du nombre de comparaisons. Lorsque les données décrivent la population générale (p. ex., Statistiques de
I’état civil), aucune vérification statistique n’était requise (p. ex., mortalité, années potentielles de vie perdues,
espérance de vie et insuffisance de poids a la naissance).

Meéme si I'information sur la population générale et celle sur les Premieres nations et les Inuits sont
présentées ensemble, ces populations comportent d'importantes différences. Par exemple, la moyenne
d’age des Premieres nations et des Inuits a tendance a étre inférieure a celle de I’ensemble de la population
canadienne. Notamment, la proportion des populations des Premieres nations et des Inuits de moins

de 25 ans est de 50 % et de 56 %, respectivement, tandis que la proportion de la population générale du
Canada de moins de 25 ans est de 31 %'. De plus, certaines données sur la population du Canada et sur
les populations des Premieres nations et des Inuits proviennent de sources différentes. Par exemple, les
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I Introduction

données autodéclarées sur 1'état de santé de la population générale sont tirées de I'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes de Statistique Canada (qui exclut les personnes qui vivent dans les réserves

des Premieres nations), tandis que les données sur les Inuits sont tirées de 'Enquéte aupres des peuples
autochtones de 2006. Par conséquent, le lecteur doit faire preuve de prudence sl tente de comparer ces deux
populations distinctes.

D’autres détails pertinents sont présentés dans les notes qui suivent les graphiques ou a 'annexe 2.




Le role du gouvernement fédéral
en matiére de santé

De nombreuses personnes interviennent dans le systeme de santé, y compris les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux, les fournisseurs de soins de santé, les organisations non gouvernementales, le
secteur privé et le public canadien. Les provinces et territoires sont chargés de la gestion, de I'organisation et
de la prestation des services de santé destinés a la grande majorité des Canadiens et Canadiennes, alors que le
gouvernement du Canada appuie le systeme de santé financé par des fonds publics en :

e finangant les provinces et les territoires par le biais du Transfert canadien en matiere de santé (TCS) et
d’autres transferts ciblant les soins de santé

* soutenant la recherche sur la santé, la promotion et la protection de la santé

* menant des initiatives de dépenses directes dans les secteurs de compétence fédérale

Ces trois activités sont décrites plus loin a la section Dépenses en santé.

Le gouvernement du Canada applique aussi la Loi canadienne sur T e —
la santé (LCS). La Loi énonce les principaux objectifs de la politique
canadienne en matiere de soins de santé, a savoir « protéger,
favoriser et améliorer le bien-étre physique et mental des habitants
du Canada et faciliter un acces raisonnable aux services de santé,
sans obstacle d’ordre financier ou autre ». Elle précise les criteres
et les conditions que les provinces et territoires doivent respecter,
soit I'universalité, I'accessibilité, la transtérabilité, I'intégralité et

la gestion publique, pour recevoir la totalité de leur part de fonds
fédéraux en vertu du TCS.

Exclusions en vertu de la Loi
canadienne sur la santé

La Loi canadienne sur la santé exclut
les membres des Forces canadiennes,
les membres de la Gendarmerie royale
du Canada nommés a un grade,

les personnes purgeant une peine
d’emprisonnement dans un pénitencier

Le gouvernement du Canada agit a titre de gardien officiel et fédéral et les personnes qui n'ont pas

d’organisme de réglementation grace a la législation et a la satisfait a la condition du délai minimal

réglementation sur les médicaments et le matériel médical, les
biens de consommation et la nourriture, les pesticides, les produits
chimiques, la stireté nucléaire et radiologique, les drogues illicites,
et aussi grace a I'utilisation de la science pour évaluer les risques
pour la santé des Canadiens et Canadiennes et pour mettre des
mécanismes en place afin d’atténuer ces risques. Le gouvernement
du Canada agit a titre de fournisseur d'information en générant et
en partageant des connaissances et des renseignements permettant
de prendre des décisions personnelles, d’établir des reglements et
des normes et d'innover en matiere de santé'.

de résidence dans une province ou un
territoire (période d’au plus trois mois).
De plus, la définition de « service de
santé assuré » exclut les services de santé
auxquels une personne a droit en vertu
d’une autre loi fédérale (p. ex., réfugiés)
ou de la loi sur les accidents du travail

d’une province ou d’un territoire!".

Le gouvernement du Canada offre des services aux Premieres nations et aux Inuits ainsi qu’aux populations exclues
de la LCS (voir I'encadré ci-dessus), aux anciens combattants, aux personnes détenues pour des motifs liés

a I'immigration, aux réfugiés et aux demandeurs du statut de réfugié. Il offre certains services de soins de santé
primaires aux Premieres nations et aux Inuits et aux Forces canadiennes, ainsi que des services supplémentaires

(p. ex., les services pharmaceutiques, soins dentaires et oculaires, services psychiatriques et soins de santé
mentale) a toutes ces populations. Pour obtenir de plus amples renseignements, consulter I’annexe 1.
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Dépenses en santé

En 2010, les estimations des dépenses totales en santé au Canada s’élevaient a 191,6 milliards de dollars®.
Plus des deux tiers (70,5 %) de ces dépenses provenaient du secteur public, et moins d'un tiers (29,5 %) du
secteur privé (figure 1). La part du gouvernement fédéral était de 3,5 %, sous forme de dépenses de soins

de santé directs, et la part des gouvernements provinciaux et territoriaux était d’environ deux tiers (65,2 %).
Toutefois, une grande proportion des dépenses provinciales et territoriales sont financées par le gouvernement
fédéral en vertu du TCS™ > 16,

Figure 1 Prévision des dépenses totales de santé par source de financement au
Canada en 2010

Secteur privé
56,6 milliards $ (29,5 %)

Caisses de sécurité sociale
2,5 milliards $ (1,3 %)

Gouvernements municipaux
0,9 milliard $ (0,5 %)

Gouvernements provinciaux et territoriaux
125,0 milliards $ (65,2 %)

Dépenses fédérales directes

6,7 milliards $ (3,5 %)

Source : Institut canadien d'information sur la santé. Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a 2010. Tableau A.2.1.

Remarques : Le secteur public comprend les gouvernements provinciaux/territoriaux, les dépenses fédérales directes, les gouvernements municipaux, et les caisses

de sécurité sociale.
Ces données sont des estimations provisoires. Les données finales ne seront disponibles qu’en décembre 2012.
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En 2010-2011, on prévoit que les dépenses totales consacrées a la santé au Canada atteindront 25,4 milliards
de dollars sous forme de transferts de fonds, et avec 'augmentation annuelle de 6 %, ce montant atteindra
plus de 30 milliards de dollars d’ici 2013-2014". Les provinces et les territoires regoivent également des fonds
en vertu du TCS par transferts d'impdts, fonds qui ont atteint 13,1 milliards de dollars en 2010-2011 et qui
continueront d’augmenter en fonction de I'économie.

En 2010, on calcule que le gouvernement du Canada a dépensé 6,7 milliards de dollars (figure 1) pour la
recherche en santé, la promotion et la protection de la santé, les services de santé aux populations exclues
de la LCS, les services aux Premieres nations et aux Inuits, aux personnes détenues pour des motifs liés

a I'immigration, et aux réfugiés et aux demandeurs du statut de réfugié. Pour faire avancer les travaux

de recherche, entre autres, le gouvernement du Canada finance des organismes comme les Instituts de
recherche en santé du Canada (IRSC). Enfin, en tant que chef de file du renouvellement des soins de santé,
le gouvernement du Canada finance des organismes indépendants qui soutiennent le développement et

la diffusion de l'information sur la santé, comme I'ICIS, le Conseil canadien de la santé, la Commission de
la santé mentale du Canada, I'Institut canadien pour la sécurité des patients et ’Agence canadienne des
médicaments et des technologies de la santé.

Le gouvernement du Canada effectue des investissements directs dans les priorités de soins de santé. Par
exemple, pour supporter les engagements pris par les différents gouvernements dans la réduction des temps
d’attente, tel qu’énoncé dans le Plan décennal pour consolider les soins de santé de 2004, le gouvernement
fédéral a versé aux provinces et territoires 5,5 milliards de dollars sur une période de 10 ans (de 2004-2005
a2013-2014) au Fonds pour la réduction des temps d’attente’®. Pour complémenter cet investissement,

le gouvernement fédéral a aussi versé 612 millions de dollars (de 2007-2008 a 2009-2010) aux provinces

et territoires par le biais de la Fiducie pour les garanties de délai d’attente pour les patients', une partie

du nouvel investissement de plus d’un milliard de dollars pour le soutien du développement de garanties
dans les secteurs ciblés. Dans le méme ordre d’idées, il a affecté, dans son budget 2009, 500 millions de
dollars additionnels a Inforoute Santé du Canada pour encourager une plus grande utilisation des dossiers
électroniques™.

’/
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m Mesurer le rendement

Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010
présente au lecteur la plus récente information disponible sur 1’état de santé des Canadiens et des
Canadiennes et sur le rendement de notre systeme de santé.

Cette section fournit des renseignements sur chacun des 52 indicateurs et identifie les themes mis en évidence
dans les récents Accords sur la santé. Elle comprend des renseignements pratiques pour aider les Canadiens
et Canadiennes a maintenir et améliorer leur état de santé. Ces renseignements pratiques renvoient souvent

a des comportements a risque modifiables qui sont généralement sous votre controle, comme le régime
alimentaire et le mode de vie. En revanche, les facteurs de risque non modifiables, que vous ne contrdlez

pas, peuvent comprendre 1'age, le sexe, un handicap physique, et le fait de travailler ou de vivre dans un
environnement qui n’est pas propice a I'activité physique.

Cette section comprend des renseignements sur la population générale ainsi que sur les Premieres nations
et les Inuits. En ce qui concerne la population générale, les sources de données incluent les membres de
certains sous-groupes relevant de la compétence fédérale et en excluent d’autres. Par exemple, 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes inclut les vétérans, les membres de la Gendarmerie royale
du Canada, les Premieres nations vivant en dehors des réserves et les Inuits, les membres a temps partiel
des Forces canadiennes, les personnes détenues aux fins d'immigration et les réfugiés vivant sur le sol
canadien. Cependant, elle exclut les personnes vivant dans les réserves des Premieres nations et sur les
terres de la Couronne, les pensionnaires d'un établissement institutionnel, les membres a plein temps des
Forces canadiennes et les habitants de certaines régions éloignées. Lannexe 2 comporte de plus amples
renseignements sur les exclusions en matiere de sources de données.

Dans les cas ou les données sont disponibles, le rapport présente des informations internationales permettant
de comparer les données des pays du G7, afin d’aider le lecteur a situer les données canadiennes dans un
contexte international plus large.

Les pays du G7 sont les sept premieres
grandes économies industrialisées. Le
G7 comprend le Canada, la France,
I’Allemagne, I'ltalie, le Japon, le
Royaume-Unij, et les Etats-Unis.

De fagon générale, les données présentées dans Les Canadiens et Canadiennes en santé 2010 montrent une
amélioration de I'état de santé dans plusieurs domaines, notamment l’'espérance de vie, les états propices au
traitement ambulatoire (des états chroniques que I'on peut traiter au sein de la communauté plutét qu’en
milieu hospitalier), le taux de tabagisme chez les jeunes, I'activité physique et les taux de mortalité par cancer
de la prostate et du sein. Bien que ces données soient encourageantes, la situation s’est détériorée dans
d’autres domaines tels que I'indice de masse corporelle (notamment dans la catégorie obese) et les taux
d’incidence et de prévalence du diabete.

Il existe des différences en matiere de mesure et de collecte de I'information sur les temps d’attente au
Canada, mais I'ICIS, en travaillant en collaboration avec les provinces et les territoires, continue a faire des
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progres notables en ce qui a trait a I’élaboration et a la mise en ceuvre d’une approche commune. Pour
compléter ces efforts, Statistique Canada collecte de I'information sur les temps d’attente déclarés qui est
comparable a I'échelle nationale. Toutefois, comme il est mentionné dans "annexe 2, 'information fournie par
les personnes interrogées a des limites connues.

Soulignons que les indicateurs présentés dans Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010 ne présentent
qu’une facette du systeme de santé canadien et de I'état de santé des Canadiens et Canadiennes. De plus,

on a noté des contradictions pour ce qui est des données observées. Par exemple, la plupart des Canadiens et
Canadiennes ont indiqué que leur santé était « excellente » ou « tres bonne ». Or, selon les données, pres de la
moitié de la population déclare un indice de masse corporelle qui correspond aux catégories des personnes en
surcharge pondérale ou obeses.

De plus amples recherches, ainsi que la création d’'indicateurs supplémentaires et la collecte d’autres données,
permettront d’avoir une image plus claire de I’état de santé des gens et du rendement du systeme de santé

au Canada, et contribueront a la compréhension commune des progres réalisés par rapport aux engagements
pris dans le cadre des Accords sur la santé.
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THEME - ACCES AUX SOINS DE SANTE

1. PROPORTION DE LA POPULATION QUI DECLARE AVOIR UN
MEDECIN DE FAMILLE REGULIER

Messages clés

* Le fait d’avoir un médecin de famille régulier améliore I'acces aux services préventifs

* Les médecins de famille sont un lien important vers les tests de diagnostic et les médecins spécialistes
* La plupart des Canadiens indiquent avoir un médecin de famille régulier

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de la population agée de 15 ans et plus ayant répondu par 'affirmative
a la question « Avez-vous un médecin de famille régulier ? ».

L’acces a un médecin de famille. ..

... représente a la fois un point d’entrée dans
le systeme de soins de santé canadien et un
moyen de garantir la continuité des soins a

tous les niveaux du systeme.

<.
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La plupart des Canadiens ont acceés a un médecin de famille régulier, mais le pourcentage est
en baisse

Le pourcentage de la population canadienne agée de 15 ans et plus qui déclare avoir un médecin de famille
régulier est passé de 85,1 % en 2003 a 83,0 % en 2009, ce qui représente une baisse de 2,1 %.

Figure 2 Proportion de la population ayant déclaré avoir un médecin de famille régulier

Pourcentage de la population agée de 15 ans et plus qui a un médecin de famille régulier,
hommes et femmes (normalisé selon I'age), Canada,” 2003-2009

90 7

Pourcentage de la population ayant déclaré
avoir un médecin de famille régulier

2003 2005 2007 2009
Année

Source : Statistique Canada. Enquéte sur I'acces aux services de santé, supplément a I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : *Pour 2003, 2007 et 2009, les totaux canadiens ne comprennent pas le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. Pour 2005, le total pour le
Canada comprend le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et les 10 collectivités les plus importantes du Nunavut.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Les patients qui ont un médecin de famille régulier profitent de nombreux avantages, et notamment d'un
acces aux services préventifs basés sur des recommandations d’experts, ainsi que d'un acces aux tests de
diagnostic et a "aiguillage vers des médecins spécialistes tels que des oncologues ou des neurologues®# .
La continuité des soins n’est peut-étre pas utile a tout le monde, en particulier a ceux qui ont peu, si tant est
qu’ils en aient, de problémes de santé, comme par exemple les jeunes adultes?" **. Toutefois, le fait d’avoir un
médecin régulier semble étre bénéfique aux personnes agées, handicapées et a celles souffrant de problemes
de santé chroniques?. Ce dernier énoncé ne signifie pas que ces personnes sont les seules a qui profite le fait
d’avoir un médecin; toutes personnes devraient consulter un médecin si elles pensent avoir un probleme de
santé.
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Avantages que procure le fait d’avoir un médecin de famille régulier

* Les adultes ont plus de chances de bénéficier des services préventifs recommandés

*  Acces aux tests de diagnostic et aux médecins spécialistes

* Meilleure communication et plus grande confiance du fait de la relation continue avec un médecin de
famille

* Meilleure adhésion au traitement

* Satisfaction accrue du patient et du médecin

* Diminution du recours aux services d'urgence et aux lits d"hopital

* Moins d’interventions chirurgicales pour les enfants bénéficiant d'une continuité des soins

* Baisse des cofits liés aux soins de santé

*  Meilleur état de santé

Problémes associés au fait de ne pas avoir de médecin de famille régulier

* Difficulté d’acces aux services de soins de santé

* Temps d’attente plus long pour les tests de diagnostic

* Temps d’attente plus long pour voir un médecin spécialiste
* Moins bon état de santé

Quelques facteurs qui pourraient diminuer vos chances d’avoir acces a un médecin de famille régulier

e Lendroit ou vous vivez (zones rurales ou urbaines)

*  Un nombre limité de médecins dans votre communauté
* Votre médecin local ne prend pas de nouveaux patients
* La barriere de la langue

* Pas de moyen de transport ou colit de celui-ci

Ce que vous pouvez faire pour trouver un médecin de famille si vous n’en avez pas

* Demandez a des gens que vous connaissez, notamment votre famille, vos amis et vos collegues de travail

* Demandez des conseils a votre infirmiere, votre pharmacien ou tout autre fournisseur de soins de santé

* Communiquez avec les ministeres de la santé provinciaux/territoriaux ou régionaux/municipaux

* Sivous avez besoin de consulter un médecin de famille et qu'il n’y en a pas de disponible, allez a la
clinique sans rendez-vous la plus proche
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2. DIFFICULTE DECLAREE A OBTENIR DES SERVICES DE SANTE DE
ROUTINE OU DE SUIVI

3. DIFFICULTE DECLAREE A OBTENIR DES RENSEIGNEMENTS OU
DES CONSEILS EN MATIERE DE SANTE

4. DIFFICULTE DECLAREE A OBTENIR DES SOINS IMMEDIATS

Messages clés

* Dacces aux services de santé, aux renseignements ou aux soins est essentiel pour maintenir et améliorer

son état de santé

* La plupart des Canadiens n’ont pas de difficultés a obtenir des services de santé de routine ou de suivi,
des renseignements ou des conseils en matiere de santé, ou des soins immédiats

Qu’est-ce que ces indicateurs mesurent ?

Ces trois indicateurs mesurent le pourcentage de personnes agées de 15 ans et plus qui ont eu besoin d'un
service de santé pour elles-mémes ou pour un membre de leur famille au cours des douze mois précédant
cette enquéte, et qui ont déclaré avoir eu des difficultés a obtenir des services de santé de routine ou de suivi,
des renseignements ou des conseils en matiere de santé, ou des soins immédiats pour un probleme mineur,

quel que soit le moment de la journée.

Les soins de santé de routine
ou de suivi...

... englobent les soins de
santé fournis par un médecin
de famille ou un généraliste, y

compris les examens médicaux
annuels, les analyses de
sang ou les soins de routine
pour une maladie chronique
(p. ex., renouvellement d'une
ordonnance).

Les renseignements ou les
conseils en matiere de santé . ..
...comprennent les
renseignements que 'on cherche
a obtenir aupres d'un cabinet de
médecin, d'un centre de soins
communautaires ou d'un Centre
local de santé communautaire
(CLSC), d'une clinique sans
rendez-vous, d'une ligne
d’information téléphonique sur
la santé, d"une salle d"urgence ou
d’un autre service d’un hopital.

Les soins immédiats pour un
probléme de santé mineur-. ..
... comprennent les traitements
pour la fievre, les vomissements,
les maux de téte intenses, les
entorses de la cheville, les
brilures légeres, les coupures,
les irritations cutanées, les
érythemes inexpliqués et autres
problemes de santé ou blessures
causés par un accident mineur.
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Quelles sont les limites de ces indicateurs ?

Ces indicateurs ne présentent que la répartition des personnes déclarant avoir eu des difficultés; ils ne
mesurent en aucune maniere le degré de difficulté. En d’autres termes, nous ne savons pas a quel point il a été
difficile pour ces personnes d’obtenir, par exemple, des renseignements ou des conseils en matiere de santé.

La plupart des Canadiens n’ont pas de difficultés a obtenir des services de santé, des
renseignements ou des conseils en matiére de santé, ou des soins immédiats

La plupart des Canadiens ayant besoin de services de santé de routine ou de suivi, de renseignements ou de
conseils en matiere de santé, ou de soins immédiats pour un probléeme de santé mineur ne déclarent pas avoir
eu des difficultés a les obtenir. Par exemple, en 2009, 17,9 % des Canadiens ont déclaré avoir eu des difficultés
a obtenir des services de santé de routine ou de suivi; 15,8 % ont indiqué avoir eu des difficultés a obtenir des
renseignements ou des conseils en matiere de santé; et 24,4 % ont indiqué avoir eu des difficultés a obtenir
des soins immeédiats.

Figure 3 Difficulté déclarée a obtenir des services, des renseignements ou des conseils
en matiére de santé, ou des soins immédiats

Pourcentage de la population ayant déclaré avoir eu de la difficulté a obtenir divers services de santé,
hommes et femmes (normalisé selon I’age), Canada,” 2003-2009
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Source : Statistique Canada. Enquéte sur I'acces aux services de santé, supplément a I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres ayant 15 ans et plus ont déclaré avoir eu de la difficulté a accéder a ces services, pour eux-mémes ou pour un
membre de leur famille, au cours des 12 mois précédant la tenue de I'enquéte.
*Pour 2003, 2007 et 2009, les totaux canadiens ne comprennent pas le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. Pour 2005, le total pour le
Canada comprend le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et les 10 collectivités les plus importantes du Nunavut.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

La difficulté déclarée a accéder aux services de santé est une mesure importante de la facilité avec laquelle les
Canadiens interagissent avec le systeme de soins de santé. Des taux bas sont souhaitables, car ils suggerent
soit que les Canadiens ont moins besoin de ces services, soit que ces services sont plus faciles d’acces, cette
derniere hypothése étant la plus probable.

L'acces aux services de santé, aux renseignements ou aux conseils en matiere de santé, ou aux soins
immédiats est essentiel pour maintenir et améliorer I'état de santé. Par exemple, I'acces aux renseignements
en matiere de santé aide a promouvoir la santé, a prévenir les maladies et a soutenir les soins cliniques; cela
est particulierement vrai pour les personnes atteintes de maladies chroniques telles que 'arthrite®. De plus,
les renseignements disponibles par le biais de services tels que Télésanté peuvent permettre de diminuer le
nombre d’hospitalisations, d’admissions en salle d'urgence, d’appels urgents au médecin de famille ou de
problemes liés a une affection chronique?®.

Les recherches montrent que les besoins en matiere de santé, tels que le nombre de problemes de santé
qu'une personne est susceptible d’avoir ou I'état de santé dans lequel une personne pense étre, sont liés a
l'utilisation des services de santé. Cependant, les hommes et les femmes ayant un niveau d’éducation et des
revenus plus élevés ont une probabilité plus élevée d’accéder aux services d'un médecin généraliste que les
personnes ayant un niveau d’éducation et des revenus faibles. De plus, le fait d’avoir un médecin régulier est
associé a un meilleur acces aux services de soins primaires et de soins d"un spécialiste?.

Soulignons que les populations les plus susceptibles de tirer avantage de services tels que des renseignements
en matiere de santé pourraient également étre celles qui ont la plus faible probabilité d’y accéder, par
exemple les personnes agées, les immigrants, les personnes privées de leurs droits et les pauvres. Pour éviter
cette situation, les utilisateurs du systeme de santé doivent étre proactifs et s’assurer qu’ils comprennent
parfaitement les renseignements qui leur sont fournis. Les professionnels de la santé doivent également
s’efforcer d’adapter leur message en fonction de chaque patient® .

Avantages associés a l'acces aux services de santé, aux renseignements ou aux conseils en matiere de santé,
ou aux soins immédiats

* Habilitation en tant qu'individu participant activement a ses soins de santé

* Prise de conscience des avantages de la promotion de la santé pour maintenir et améliorer 1’état de santé
*  Meilleure adhésion au traitement

*  Meilleur état de santé

Obstacles entravant 'acces aux services de santé, aux renseignements ou aux conseils en matiere de santé, ou
aux soins immeédiats

* Des problemes de santé peuvent limiter votre capacité a accéder aux services

* Handicaps tels que la déficience visuelle

* Analphabétisme ou faible niveau de littératie

* Emplacement géographique (zones rurales ou urbaines)

e Culture/langue

* Les renseignements sur la maniere d’accéder a ces services ne sont pas aisément disponibles
* Le service n’est pas disponible (p. ex., la ligne téléphonique est occupée)
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III Mesurer le rendement

Ce que vous pouvez faire pour améliorer votre acces aux services de santé, aux renseignements ou aux
conseils en matiére de santé, ou aux soins immédiats

*  Demandez de l'aide a un membre de votre famille, des amis ou un membre de la communauté en qui
vous avez confiance

*  Demandez a votre fournisseur de soins de santé comment accéder a ces services

*  Demandez a un animateur socio-culturel de vous aider a surmonter les obstacles tels que la culture, la
langue ou le faible niveau de littératie qui vous empéchent d’accéder a ces services

* Consultez le site Web de votre ministere de la santé provincial/territorial pour obtenir des conseils et des
liens vers des ressources utiles

. -
LN
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5. TEMPS D’ATTENTE DECLARES POUR DES TESTS DE DIAGNOSTIC

6. TEMPS D’ATTENTE DECLARES POUR LA CONSULTATION D’UN
MEDECIN SPECIALISTE

7. TEMPS D’ATTENTE DECLARES POUR UNE INTERVENTION
CHIRURGICALE

Messages clés

* Le relevé des temps d’attente est une partie importante de I'évaluation du rendement du systeme de santé

* Un dépistage, un diagnostic et un traitement précoces donnent souvent de meilleurs résultats en matiere
de santé

* Les temps d’attente déclarés pour les tests de diagnostic, les interventions chirurgicales non urgentes et
les consultations de spécialistes sont demeurés relativement courts et stables depuis 2003

* Dans les secteurs ot la prise de mesures par le gouvernement en vue de réduire les temps d’attente a été
jugée prioritaire, huit patients sur dix ont requ les soins requis dans les délais de référence en 2010

* Des temps d’attente excessifs pour obtenir des soins non urgents peuvent occasionner de la douleur, du
stress et des incapacités chez certains patients, ce qui peut nuire a leur qualité de vie*

Qu’est-ce que ces indicateurs mesurent ?

Ces trois indicateurs mesurent le temps d’attente médian déclaré (temps d’attente déclaré des personnes

de 15 ans et plus, en semaines) et la distribution (pourcentage de personnes agées de 15 ans et plus qui ont
indiqué un temps d’attente de moins d’un mois, d"un a trois mois, ou de plus de trois mois) pour (1) des tests
de diagnostic; (2) la consultation d'un médecin spécialiste; ou (3) une intervention chirurgicale non urgente.

Les tests de diagnostic incluent uniquement les examens d’'imagerie

. . L ’ .
par résonance magnétique non urgents qui n"utilisent pas les Le temps d’attente medlar} 900
rayons X pour déceler et traiter les maladies a l'intérieur du corps; les - - delit weiteience gu BUF peictnitlle dle

. . S . la distribution des temps d’attente — la

tomographies par ordinateur qui utilisent les rayons X pour déceler s . .

; . . o . . . moitié des patients attend moins et
et traiter les maladies (tomodensitométrie) et les angiographies qui ; e

i | - | ! i | "autre moitié attend plus que le nombre

utilisent les rayons X pour examiner les vaisseaux sanguins tels que médian de semaines.
les veines et les arteres.

Les Canadiens se sont aussi familiarisés avec d’autres méthodes de déclaration et de mesure des temps
d’attente au cours des dernieres années. En marge des indicateurs déclarés dans le présent rapport, I'Institut
canadien d'information sur la santé (ICIS) a pour mandat de collaborer avec les provinces et les territoires
afin de rendre compte des progres accomplis relativement a la réduction des temps d’attente pour certaines
interventions prioritaires. En 2011, I'ICIS a présenté les premieres données comparables a I’échelle nationale
sur les temps d’attente pour les domaines prioritaires de I’Accord de 2004, soit les chirurgies cardiaques, le
traitement du cancer, le remplacement d’articulations, la restauration de la vue et 'imagerie diagnostique. Les
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données de Statistique Canada sur les temps d’attente déclarés, une importante source de renseignements
nationaux sur les temps d’attente avant cette année et la principale source de renseignements sur les temps
d’attente du présent rapport, sont complémentaires a ces efforts et continuent de fournir une perspective
différente des temps d’attente au Canada.

Avis au lecteur : Les patients qui n’avaient pas encore obtenu le service voulu ont été exclus du
calcul de cet indicateur.

Quelles sont les limites de ces indicateurs ?

Les temps d’attente indiqués se fondent sur ce que déclarent les personnes interrogées et I'exactitude de ces
données dépend souvent de la capacité de ces personnes a se rappeler le temps qu’elles ont attendu pour ce
service de santé particulier. Comme il n’existe pas de définition précise sur ce qui constitue le début du temps
d’attente, sa durée peut étre difficile a estimer et pourrait varier en fonction des personnes interrogées. Par
conséquent, les données fournies par ces personnes ne sont pas toujours aussi exactes qu’elles le seraient si
elles provenaient d'une véritable base de données clinique®.

Le temps d’attente médian déclaré pour les tests de diagnostic demeure relativement court et
stable a deux semaines

En 2009, le temps d’attente médian pour les tests de diagnostic était de deux semaines, soit le méme qu’en
2003. Aussi en 2009, la majorité des Canadiens (58,8 %) de 15 ans et plus ayant subi un test de diagnostic ont
indiqué un temps d’attente de moins d’un mois pour leur test. Toutefois, 10,1 % des Canadiens ont indiqué
un temps d’attente de plus de trois mois pour un test de diagnostic, quoique ce nombre continue de diminuer
légerement chaque année depuis 2003.

Tableau 1 Temps d’attente déclarés pour des tests de diagnostic

Temps d’attente médian, hommes et femmes (normalisé selon I’age), Canada,* 2003-2009

Nombre de semaines

Source : Statistique Canada. Enquéte sur I'accés aux services de santé, supplément a I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Fondé sur les ménages dont les membres ayant 15 ans et plus ont déclaré avoir bénéficié d'un test de diagnostic dans les 12 mois précédant la tenue de
I'enquéte.
Les tests de diagnostic comprennent uniquement les examens d’IRM non urgents, les tomodensitogrammes et les angiographies.
*Pour 2003, 2007 et 2009, les totaux canadiens ne comprennent pas le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. Pour 2005, le total pour le
Canada comprend le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et les 10 collectivités les plus importantes du Nunavut.
**Comme la variabilité de cet indicateur est relativement grande (soit un coefficient de variation situé entre 16,6 % et 33,3 %), il faut faire preuve de
prudence.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I’'annexe 2.
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Figure 4 Temps d’attente déclarés pour des tests de diagnostic
Distribution des temps d’attente, hommes et femmes (normalisé selon I'age), Canada,” 2003-2009
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Source : Statistique Canada. Enquéte sur I'accés aux services de santé, supplément a I’'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Fondé sur les ménages dont les membres de 15 ans et plus ont déclaré avoir bénéficié d’un test de diagnostic dans les 12 mois précédant la tenue de
I'enquéte.
Les tests de diagnostic comprennent uniquement les examens d’IRM non urgents, les tomodensitogrammes et les angiographies.
*Pour 2003, 2007 et 2009, les totaux canadiens ne comprennent pas le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. Pour 2005, le total pour le
Canada comprend le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et les 10 collectivités les plus importantes du Nunavut.
Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I’'annexe 2.

Le temps d’attente médian déclaré pour une consultation avec un spécialiste est relativement
stable a quatre semaines

Le temps d’attente médian déclaré pour une consultation avec un spécialiste pour une nouvelle maladie ou
affection était de 4,3 semaines en 2009, ce qui démontre une certaine stabilité depuis 2003. En ce qui concerne
la distribution des temps d’attente, 46,4 % des Canadiens ont attendu moins d’un mois pour une consultation
avec un spécialiste, 39,2 % ont attendu entre un et trois mois, et 14,4 % ont attendu plus de trois mois, une
augmentation par rapport aux chiffres de 2003, ot 10,4 % avaient déclaré avoir attendu plus de trois mois.
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Tableau 2 Temps d’attente déclarés pour une consultation avec un spécialiste

Temps d’attente médian, hommes et femmes (normalisé selon I’age), Canada,* 2003-2009

2003 2005 2007 2009
Nombre de semaines 4,0 4,0 4,3 4,3
Source : Statistique Canada. Enquéte sur I'accés aux services de santé, supplément a I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Fondé sur les ménages dont les membres de 15 ans et plus ont déclaré avoir vu un spécialiste pour obtenir un diagnostic, ou encore pour une
consultation concernant une nouvelle maladie ou un nouveau probléme de santé, dans les 12 mois précédant la tenue de I'’enquéte.
*Pour 2003, 2007 et 2009, les totaux canadiens ne comprennent pas le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. Pour 2005, le total pour le
Canada comprend le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et les 10 collectivités les plus importantes du Nunavut.
Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Figure 5 Temps d’attente déclarés pour une consultation avec un spécialiste
Distribution des temps d’attente, hommes et femmes (normalisé selon I'age), Canada,” 2003-2009
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Source : Statistique Canada. Enquéte sur I'accés aux services de santé, supplément a I’'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Fondé sur les ménages dont les membres de 15 ans et plus ont déclaré avoir vu un spécialiste pour obtenir un diagnostic, ou encore pour une
consultation concernant une nouvelle maladie ou un nouveau probléme de santé, dans les 12 mois précédant la tenue de I’enquéte.
*Pour 2003, 2007 et 2009, les totaux canadiens ne comprennent pas le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. Pour 2005, le total pour le
Canada comprend le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et les 10 collectivités les plus importantes du Nunavut.
Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Le temps d’attente médian déclaré pour une chirurgie non urgente est court et stable a quatre
semaines

En 2009, le temps d’attente médian déclaré pour une chirurgie non urgente est demeuré stable a 4,3 semaines,
le méme chiffre que celui déclaré en 2003, en 2005 et en 2007. En ce qui concerne la distribution des temps
d’attente, 42,9 % des Canadiens ont déclaré avoir attendu moins d’un mois, 41,0 % ont déclaré avoir attendu
entre un et trois mois, et 16,0 % ont déclaré avoir attendu plus de trois mois, une légere diminution par
rapport aux chiffres des années précédentes.

Tableau 3 Temps d’attente déclarés pour une chirurgie non urgente

Temps d’attente médian, hommes et femmes (normalisé selon I'age), Canada,* 2003-2009

Nombre de semaines 4,3 4,3 4,3 4,3

Source : Statistique Canada. Enquéte sur I'acces aux services de santé, supplément a I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Fondé sur les ménages dont les membres de 15 ans et plus ont déclaré avoir subi une chirurgie non urgente dans les 12 mois précédant la tenue de I'enquéte.
*Pour 2003, 2007 et 2009, les totaux canadiens ne comprennent pas le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. Pour 2005, le total pour le
Canada comprend le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et les 10 collectivités les plus importantes du Nunavut.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Figure 6 Temps d’attente déclarés pour une chirurgie non urgente
Distribution des temps d’attente, hommes et femmes (normalisé selon I'age), Canada,” 2003-2009
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Source : Statistique Canada. Enquéte sur I'accés aux services de santé, supplément a I’'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Fondé sur les ménages dont les membres de 15 ans et plus ont déclaré avoir subi une chirurgie non urgente dans les 12 mois précédant la tenue de I'enquéte.
*Pour 2003, 2007 et 2009, les totaux canadiens ne comprennent pas le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. Pour 2005, le total pour le
Canada comprend le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et les 10 collectivités les plus importantes du Nunavut.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Il n’est pas simple de comprendre pourquoi les temps d’attente pour obtenir les services de santé peuvent
devenir excessifs, quoique cette situation s’explique le plus souvent par une demande de services plus
importante que l'offre; c’est-a-dire que le nombre de patients nécessitant des services dépasse la capacité du
systeme. La demande de services de santé, comme les tests de diagnostic®, augmente au Canada en raison
de divers facteurs, dont les progres technologiques, les pratiques cliniques qui permettent de nouvelles fagons
de diagnostiquer et de traiter les maladies et les changements démographiques. Les temps d’attente sont
également tributaires de problemes plus vastes qui touchent I'ensemble du systéme, comme la pénurie de
ressources humaines en santé (p. ex., le manque de spécialistes), le manque de lits et 'acces aux services de
santé complémentaires requis pour appuyer les patients avant et aprés une intervention. A I'occasion, I'attente
peut également étre due a d’autres facteurs que 'accroissement de la demande, comme I’état de préparation
du patient en vue d'une chirurgie ou le report d'un traitement a la demande d’un patient.

Afin d’aider a régler la question des temps d’attente au Canada, les premiers ministres ont convenu, en vertu
de I’Accord sur la santé de 2004, de mettre I'accent sur la réduction des temps d’attente dans cinq domaines
prioritaires, soit le traitement du cancer, les chirurgies cardiaques, I'imagerie diagnostique, le remplacement
d’articulations et la restauration de la vue. A cette fin, un Fonds pour la réduction des temps d’attente de

5,5 milliards de dollars sur dix ans a été créé. A la suite de I’Accord, les gouvernements ont conjugué leurs
efforts pour établir des points de référence communs fondés sur des données probantes et des indicateurs
connexes concernant les temps d’attente médicalement acceptables dans quatre de ces domaines. Aucun
point de référence n’a été établi pour I'imagerie diagnostique puisque nous ne disposons pas de suffisamment
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de données probantes sur l'utilisation appropriée de ces techniques. Chaque gouvernement provincial et
territorial a également convenu de rendre compte des progres accomplis a leurs résidents (I'Institut canadien
d’information sur la santé [ICIS] présentera pour sa part un rapport pour I'ensemble des provinces et des
territoires).

Afin de favoriser davantage 1’acces aux soins en temps opportun, les gouvernements provinciaux et
territoriaux ont convenu, en 2007, d’établir des garanties sur les délais d’attente pour les patients® dans un
domaine clinique d’ici mars 2010. Cette initiative bénéficie d'un financement fédéral d'un milliard de dollars.
Les garanties permettent aux patients dont I'attente atteindra bientdt le délai maximum jugé médicalement
acceptable pour un traitement donné de se voir offrir d’autres options de traitement, comme un changement
de chirurgien ou d’hopital. Une étude réalisée révele toutefois que méme en présence d'un tel choix, 63 % des
patients préferent garder le méme chirurgien que d’opter pour un dont la liste d’attente est moins longue®.

Jusqu’a présent, les données provenant des rapports publics des provinces montrent que les efforts
considérables déployés en vue de réduire les temps d’attente ont permis de limiter I’attente dans les domaines
prioritaires, et ce, dans la plupart des régions. Ces données sont confirmées par le plus récent rapport de
I'ICIS, Les temps d’attente au Canada — une comparaison par province, 2011%, qui fournit pour la toute premiere
fois des données nationales et selon lequel, en 2010, huit patients sur dix ont subi une intervention dans le
délai de référence. Les résultats varient toutefois selon 'intervention et la province. Plus précisément, I'ICIS
indique que 99 % des patients qui ont subi un pontage coronarien ont été traités dans le délai maximum de 26
semaines, que 98 % des Canadiens ont subi une radiothérapie dans le délai de quatre semaines, que 84 % des
patients ayant subi une arthroplastie de la hanche et 83 % de ceux ayant subi une chirurgie de la cataracte ont
requ les soins requis dans les délais de référence (de 26 semaines et 16 semaines respectivement), et que 79 %
des arthroplasties du genou et 78 % des réparations de fractures de la hanche ont été faites dans les délais de
26 semaines et de 48 heures, respectivement.

Les indicateurs des temps d’attente déclarés fournis dans les tableaux de Statistique Canada ci-dessus
continuent de donner une perspective complémentaire des temps d’attente au Canada en dressant un portrait
national de l'expérience déclarée par les Canadiens en ce qui concerne les temps d’attente dans quelques
catégories plus générales (p. ex., les temps d’attente déclarés pour I'ensemble des chirurgies plutdt que pour
un groupe précis d’interventions, comme c’est le cas dans la série annuelle de tableaux sur les temps d’attente
provinciaux de I'ICIS).

Il demeure prioritaire de favoriser la réduction ou une meilleure gestion des temps d’attente étant donné

que certains patients en attente de services de santé peuvent ressentir de la douleur et du stress ou souffrir
d’incapacité, ce qui peut nuire a la qualité de vie ou aux résultats sur le plan de la santé*”. C’est pourquoi les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux et les fournisseurs de soins de santé demeurent déterminés
a offrir un acces plus rapide aux services de santé au Canada.
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Avantages associés a I'acces aux services de santé

*  Acces plus rapide aux services

* Risque plus faible que I’état de santé s’aggrave

* Plus grande satisfaction vis-a-vis du systeme de santé
* Meilleure qualité de vie

Risques pour la santé associés aux temps d’attente excessif pour accéder aux services de santé

* Le fait d’attendre pour les services de santé dont on a besoin peut étre frustrant, effrayant et stressant
* Diminution de la qualité de vie

* Coft du traitement accru apres un temps d’attente important

* Morbidité accrue et conséquences sur la santé telles que la douleur et la perte de productivité

*  Mortalité accrue

Que faire lorsque vous étes en attente d'un service

* Suivez les conseils de votre médecin afin de réduire le risque de blessures ou de douleur supplémentaires

* Réfléchissez a I'idée de vous rendre a un établissement plus éloigné ou de changer de spécialiste si cela
vous est conseillé, car cela pourrait faire diminuer votre temps d’attente®

* Soyez disposé a recevoir les services a des heures inhabituelles de la journée si ceux-ci sont disponibles

* Préparez vos proches, préparez-vous mentalement et, le cas échéant, prenez les dispositions nécessaires
pour obtenir de l'aide par la suite

* Sivous étes en attente d'une intervention chirurgicale, renseignez-vous sur ce a quoi vous devez vous
attendre avant, pendant et apres l'intervention et prenez connaissance des exercices ou des consignes
post-opératoires auxquels vous devrez vous plier

Pour en savoir plus sur les mesures prises par les provinces et les territoires pour réduire les temps d’attente,
veuillez consulter le Rapport de progreés 2011 : Renouvellement des soins de santé au Canada du Conseil canadien
de la santé (http://www.healthcouncilcanada.ca/docs/rpts/2011/progress/2011Progress FRA.pdf).
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8. DEPENSES DECLAREES DES MENAGES CONSACREES AUX
MEDICAMENTS SUR ORDONNANCE EN POURCENTAGE DU
REVENU

Messages clés

e Cetindicateur est un point de départ pour comprendre ce que les Canadiens dépensent directement pour
les médicaments sur ordonnance
* Les médicaments sur ordonnance jouent un role important dans la prévention et le traitement des
maladies
e Fnwvi . . . . . o
nviron deux tiers des ménages canadiens déclarent dépenser moins d’un pour cent de leur revenu net
d’'imp6t pour des médicaments sur ordonnance

Que mesure cet indicateur ? L
Le revenu net d'impot. . .

... est le revenu total moins I'impot

Cet indicateur mesure le pourcentage de ménages canadiens
personnel.

qui font état de dépenses directes effectuées pour acheter des
médicaments sur ordonnance au-dela d’un certain pourcentage

0%,1%,2%,3 %,4 % et5 %) de leur revenu net d'impét. Les dépenses/directes <o
...sont des dépenses non

remboursables par une assurance-
médicaments ou un régime
d’assurance santé.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Les renseignements sur les dépenses pour des médicaments

sur ordonnance, tels qu’ils sont déclarés par les ménages,
représentent une estimation plutot que la valeur réelle.
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La plupart des ménages canadiens déclarent dépenser moins d’un pour cent de leur revenu net
d’impot pour des médicaments sur ordonnance

En 2008, plus d'un foyer sur cinq dépensait plus d'un pour cent de son revenu net d'impdt pour des
médicaments sur ordonnance. Le pourcentage de foyers canadiens déclarant des dépenses directes de plus de
2 % et 3 % de leur revenu net d'impdt a augmenté entre 2000 et 2008.

Figure 7 Dépenses personnelles déclarées pour I’achat de médicaments sur ordonnance
Selon le pourcentage du revenu net d’impét, Canada, 2000-2008
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Plus de 0 % 64,9 65,4 65,2 64,8 65,3 65,3 65,7 66,6 66,0
Plus de 1 % 19,0 18,6 19,1 20,3 21,0 20,0 21,0 19,8 20,8
Plus de 2 % 10,3 10,2 10,5 11,3 11,7 11,3 12,4 11,4 11,7
Plus de 3 % 6,3 6,2 6,5 7,1 7,1 7,5 8,0 7,2 7,6
Plus de 4 % 4,0 3.8 4,5 4,7 5,0 4,8 5,2 4,9 4,7
Plus de 5 % 2,9 2,7 3,0 3,1 3,5 3,3 3,8 3,4 3,0
Année

. Plus de 1 % Plus de 2 % O Plus de 3 % O Plus de 4 % . Plus de 5 %

Source : Statistique Canada. Enquéte sur les dépenses des ménages, 2000-2008.

Remarques : Les dépenses engagées pour I'achat de médicaments sur ordonnance comprennent uniquement les médicaments sur ordonnance payés par les ménages.
Elles excluent donc les médicaments en vente libre, et ceux remboursés par les gouvernements ou les compagnies d'assurance.
Les primes des régimes d’assurance maladie ne sont pas comprises.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

Les médicaments sur ordonnance sont une composante essentielle du combat contre les maladies et les déces
évitables. En fait, de nombreuses études publiées montrent que les médicaments sur ordonnance ont un effet
positif sur la prévention et le traitement de nombreuses affections telles que les maladies cardiovasculaires®,
la polyarthrite rhumatoide®, le diabete®, le virus de I'hépatite B*, et les infections transmissibles sexuellement
telles que la chlamydia*.

L'adhésion au traitement est essentielle pour obtenir des résultats positifs pour la santé et aider a maintenir
au minimum les coflits du systeme de santé. Un large éventail de facteurs influeraient sur 'adhésion au
traitement. Parmi les causes de la non-adhésion au traitement, citons le type d’affection médicale qu'une
personne a, la présence des troubles mentaux tels que la schizophrénie, les difficultés de langage, une
mauvaise mémoire, I’abus d’alcool ou de substances, le type de relation que le patient entretient avec son
médecin, un mauvais soutien social, la voie d’administration du médicament, ’aspect, la couleur et le gotit du
médicament, ou ses effets secondaires. Les facteurs démographiques tels que 1'age, le sexe et I'éducation n’ont
souvent pas de lien avec la non-adhésion au traitement** *.

Il est connu que les patients qui ne respectent pas le dosage et les heures indiqués pour les médicaments ont
des problemes de santé, ce qui rend le fardeau financier encore plus important pour les systéemes de santé®.
De plus, la non-adhésion au traitement associé a un antibiotique ou un médicament peut entrainer la création
de formes résistantes de certains agents pathogenes qui ne répondent pas bien aux traitements. Par exemple,
certaines souches résistantes de tuberculose sont plus difficiles a traiter et augmentent la probabilité que la
maladie se répande dans la communauté, entrainant des épidémies cotiteuses®.

De plus, en réalisant une méta-analyse de 21 études cliniques portant sur plus de 46 000 personnes, des chercheurs
ont trouvé un lien systématique entre 'adhésion au traitement pharmacothérapique et la mortalité. Chez les
personnes adhérant a leur traitement pharmacothérapique, le risque de mortalité était inférieur environ de
moitié a celui des personnes le respectant peu®’, qu’elles prennent des médicaments utiles ou un placebo.

Lutilisation de médicaments sur ordonnance dépend du prix de ceux-ci, et de s’ils sont pris en charge ou
non. En fait, la recherche a montré que les politiques de partage des cofits, ou les personnes doivent payer un
pourcentage du prix du médicament, peut entrainer une réduction significative du nombre de médicaments
prescrits utilisés chaque jour par les patients agés et les adultes bénéficiaires d"aide sociale, ce qui entraine un
taux plus élevé d’événements indésirables et de visites aux services d'urgence®.

Le controle des prix ou la prise en charge sont essentiels pour aider les Canadiens a faire face a leurs
dépenses en médicaments sur ordonnance. Pour ce faire, le Conseil d’examen du prix des médicaments
brevetés (CEPMB), qui est un organisme administratif quasi-judiciaire indépendant, régule les prix des
médicaments brevetés (c.-a-d., les médicaments encore protégés par des brevets, assurant ainsi que les prix
des médicaments ne sont pas excessifs). Ces prix renvoient au « prix départ usine » des médicaments brevetés
sur ordonnance ou non qui sont vendus au Canada aux grossistes, aux hopitaux ou aux pharmacies pour
usage humain ou vétérinaire.

Le CEPMB n’est pas habilité a réguler les prix des médicaments non brevetés, y compris ceux dont les
brevets ont expiré et les versions génériques de ces médicaments, ni les prix pratiqués par les grossistes ou
les pharmaciens. Cependant, le CEPMB analyse l"évolution des prix de I'ensemble des médicaments et en fait
part aux Canadiens, et les informe également des activités de recherche et de développement menées par les
titulaires de brevets. Ce travail contribue au bon fonctionnement du systéeme de santé canadien.
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Avantages des médicaments sur ordonnance

e Prévention et traitement des maladies

* Controle de la progression de la maladie
e Diminution des déces évitables

* Meilleur état de santé

Problemes associés a la non-adhésion au traitement concernant les médicaments sur ordonnance

e Morbidité accrue
e (Création de souches résistantes aux médicaments
e Mortalité accrue

Facteurs influant sur le coiit total des médicaments

* Pourcentage de médicaments brevetés

*  Majoration des détaillants et des grossistes

* Frais professionnels des pharmaciens

* Vieillissement de la population

* Habitudes de prescription des médecins (p. ex., médicaments brevetés ou médicaments génériques,
probabilité de prescription d'une pharmacothérapie par rapport a la probabilité de prescription d'une
thérapie non médicamenteuse)

» Utilisation des médicaments par le patient (p. ex., le nombre de médicaments utilisés)

Ce que vous pouvez faire pour controler vos dépenses en médicaments sur ordonnance

* Parlez avec votre pharmacien de 'option des médicaments génériques

* Demandez a votre ministere de la Santé provincial ou territorial des conseils sur ses programmes de
remboursement des médicaments sur ordonnance

* Consultez votre fournisseur de soins de santé local pour de plus amples renseignements

* Pour en apprendre davantage sur la pharmacothérapie, visitez la section du site Web de Santé Canada sur
les Médicaments et produits de santé (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/index-fra.php) ou le site Web du
Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés. (http://www.pmprb-cepmb.gc.ca/francais/home.

asp?x=1)

<.
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THEME - QUALITE DES SOINS DE SANTE

9. SATISFACTION DES PATIENTS A LEGARD DES SERVICES DE
SANTE (RECHERCHE SUR L'OPINION PUBLIQUE)

Messages clés

* Il est désormais fréquent d’effectuer de la recherche sur la satisfaction des patients a 'égard du systeme de
soins de santé pour améliorer la qualité de celui-ci

* Toutefois, le concept de satisfaction n’est pas toujours bien défini en recherche

* La plupart des Canadiens sont satisfaits des services de soins de santé qu’ils ont regus

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de Canadiens agés de 18 ans et plus qui ont évalué leur satisfaction a
'égard des services de soins de santé qu'ils ont recus 'année précédant I'enquéte.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

L'évaluation de la satisfaction peut étre influencée par certaines caractéristiques des personnes interrogées
telles que I'age, le niveau d’instruction, les attentes du patient et par des effets socio-psychologiques tels

que l'intérét personnel et la gratitude. De plus, I'exactitude de cette évaluation peut étre influencée par de
nombreux facteurs méthodologiques, dont la stratégie d’échantillonnage, le taux de réponse, la maniere dont
la question est posée et la procédure de collecte des données. Par conséquent, il faut se montrer prudent dans
I’établissement d'un lien entre la satisfaction des patients et la qualité des services fournis.

La majorité des Canadiens sont satisfaits des
services de soins de santé qu’ils ont regus au
cours de 'année précédant I'enquéte.
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Les Canadiens sont satisfaits des services de soins de santé recus

En 2009, 81 % des Canadiens ayant recu des services de soins de santé étaient satisfaits du service qu’ils ont
regu. Seuls 10 % des Canadiens n’étaient pas satisfaits de ce service®.

Figure 8 Satisfaction des patients a I’égard des services de santé recus

Pourcentage de la population qui s’est déclarée satisfaite des soins de santé regus au cours de
la derniére année, Canada, 2005-2009

82

Pourcentage de la population qui s'est
déclarée satisfaite des soins de santé

2005 2007 2009
Année
Source : Sondage sur le rendement de Santé Canada, 2009. The Strategic Counsel.

Remarque : Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Il faut se montrer prudent a plusieurs égards lorsque I'on analyse les résultats des études portant sur la
satisfaction des patients a I'égard des services de soins de santé. Tout d’abord, il faut tenir compte de la qualité
des outils de mesure. En effet, plusieurs études ont montré que ces outils ne sont pas toujours valables, ni
stirs® °'. De la méme maniere, la satisfaction des patients est une mesure subjective qui repose souvent

sur les souvenirs du patient, ce qui remet en question la fiabilité des résultats des études™. A la lumiere de

ce qui précede, il n’est pas surprenant de constater que les résultats de recherche sont contradictoires™ >2.
Cependant, la plupart des recherches indiquent que les facteurs suivants ont un effet positif sur I'évaluation
de la satisfaction des patients a I'égard des services de soins de santé : personnes d'un age avancé®,

revenus élevés™, patients ayant une perception positive de leur état de santé*, grande écoute de la part des
professionnels de la santé et bonne communication entre le médecin et le patient™, et niveaux de tristesse
ou de dépression faibles®® . On a également relié la satisfaction accrue des patients a leurs attentes™ et a la
nature publique ou privée de la prestation des soins de santé>. Certaines études ont montré qu’il ny a pas
de relation entre la satisfaction des patients et la qualité des soins®* ¥, alors que d’autres ont démontré que la
satisfaction des patients est associée soit a des niveaux d’éducation élevés™ *, soit a des niveaux d’éducation
faibles™ .
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De plus, il ne semble pas avoir de définition commune pour l'expression « satisfaction des patients » et ce
qu’elle comprend. A ce titre, il faut indiquer I'aspect spécifique de la satisfaction a I’égard des services de
santé en question avant de pouvoir faire des comparaisons entre les études. En effet, certaines études se
concentrent sur la satisfaction des patients a I'égard des soins>® alors que d’autres mettent ’accent sur la
qualité du traitement®, le personnel professionnel (interactions interpersonnelles)®, la qualité des soins
(compétence technique) et I'acces aux soins™, ce qui rend la comparaison entre les études difficile. De plus, il
faut également souligner que les résultats des études sur la satisfaction sont fortement axés sur les niveaux de
satisfaction les plus élevés®!, ce qui signifie que la majorité des personnes interrogées indiquent étre satisfaites
ou tres satisfaites des services de soins de santé qu’elles ont regus.

Enfin, certains chercheurs indiquent que les niveaux de satisfaction des patients pourraient étre considérés a
tort comme un témoignage de la qualité élevée des soins™.

Avantages associés au fait d'étre satisfait des services de soins de santé

* Meilleure adhérence au traitement et aux recommandations du médecin

* Accroissement du bien-étre psychologique

* Plus susceptible de faire a nouveau appel a ces services si besoin est, ce qui évite de futures complications

* Peut fournir des renseignements sur le systeme de santé et les secteurs qui pourraient s’avérer
préoccupants

Inconvénients des études sur la satisfaction a I'égard des services de santé

* Manque de renseignements fondés sur des données probantes pour éclairer la prise de décisions
concernant le systeme de santé

* La répartition des évaluations est souvent fortement axée sur les niveaux de satisfaction les plus élevés

* Difficile de relier la satisfaction avec les services de soins de santé réels étant donné que les outils utilisés
pour mesurer la satisfaction ne sont souvent ni valables, ni dignes de confiance

Renseignements supplémentaires sur les études concernant la satisfaction a I'égard des services de santé

Les patients mécontents des soins qu’ils ont regus devraient prendre le temps d’expliquer en détail pourquoi
ils ne sont pas satisfaits aupres des administrateurs ou des fournisseurs de soins de santé. Les groupes de
défense des droits des patients, les enquétes sur la satisfaction et les cartes de commentaires constituent les
principaux moyens pour que les préoccupations d’une personne soient exprimées dans le domaine public.
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10. TAUX D’HOSPITALISATION LIEE A DES CONDITIONS PROPICES
AU TRAITEMENT AMBULATOIRE (CPTA)

Messages clés

* Le taux d’hospitalisation liée a des conditions propices au traitement ambulatoire (CPTA) est un
indicateur de l'acceés aux soins communautaires appropriés

* Un taux anormalement élevé pour cet indicateur témoignerait de problémes au niveau de I'acces ou de la
qualité des soins primaires et préventifs

* Les taux d’hospitalisation pour ces affections ont tendance a varier considérablement en fonction du statut
socio-économique et selon qu’il s’agisse de régions urbaines ou rurales

* Les taux d’hospitalisation pour des affections chroniques pouvant étre traitées au sein de la communauté
sont en baisse depuis 2002-2003

Quelles sont les conditions propices au traitement ambulatoire ?°>

Les conditions propices au traitement ambulatoire sont des affections
de longue durée qui peuvent généralement étre prises en charge
au sein de la communauté grace a un traitement rapide et efficace,
sans hospitalisation. Parmi ces problemes de santé, notons l’angine,
I’asthme, I'insuffisance cardiaque, la maladie pulmonaire obstructive
chronique, le diabete, I'épilepsie et I'hypertension. Des taux
d’hospitalisation élevés liée a des CPTA peuvent étre le signe indirect
de problemes dans le domaine de I'acces des patients aux soins
primaires, de ressources et de compétences inadéquates ou d'une
déconnexion avec les services spécialisés.

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le taux d’hospitalisation en soins de courte durée pour des conditions ou des soins
ambulatoires appropriés préviennent ou réduisent la nécessité d’'une hospitalisation, par 100 000 habitants de
moins de 75 ans.

Seules les visites donnant lieu a une admission des patients a I'hopital sont incluses dans la Base de données
sur la morbidité hospitaliere.
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Les taux d’hospitalisation liée a des conditions propices au traitement ambulatoire sont en baisse
depuis 2002-2003

Les taux d’hospitalisation pour des affections chroniques pouvant étre traitées au sein de la communauté sont
en baisse pour les hommes et les femmes. Pour les deux sexes confondus, les données les plus récentes (2008-
2009) ont révélé que le taux d’admission était de 320 admissions par 100 000 habitants, ce qui représente une
baisse par rapport a la période précédente (2006-2007), ot il était de 356 admissions par 100 000 habitants, et
par rapport a 2002-2003, ou il était de 428 admissions par 100 000 habitants.

Pour les hommes, le taux est descendu a 357 admissions par 100 000 hommes en 2008-2009, alors qu’il était
de 400 admissions par 100 000 hommes en 2006-2007, et de 488 admissions par 100 000 hommes en 2002-
2003. Pour les femmes, le taux est descendu a 283 admissions par 100 000 femmes en 2008-2009, alors qu'il
était de 312 admissions par 100 000 femmes en 2006-2007, et de 371 admissions par 100 000 femmes en
2002-2003. Les hommes canadiens continuent a avoir des taux hospitalisation supérieurs a ceux des femmes
(357 admissions par 100 000 hommes contre 283 admissions par 100 000 femmes en 2008-2009). Cette
différence entre les taux des hommes et des femmes est moins importante qu’en 2002-2003.
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Figure 9 Conditions propices au traitement ambulatoire

Taux d’hospitalisation liée a des conditions propices au traitement ambulatoire, par 100 000 habitants
de moins de 75 ans, selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2002-2003 a 2008-2009
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Sources : Institut canadien d’information sur la santé. Base de données sur la morbidité hospitaliere.
Fichier des hospitalisations MED-ECHO, Ministére de la Santé et des Services sociaux, Québec.

Remarques : En 2006-2007, la définition de I'indicateur a été révisée, et les données ont été recalculées en commencant par I'exercice 2001-2002. Il est
déconseillé d’établir des comparaisons avec les données des versions antérieures au rapport Les Canadiens et les Canadiennes en santé de 2008.
Il ne tient pas compte des patients non hospitalisés dans un établissement de soins de courte durée, des patients de 75 ans et plus et des patients
décédés avant d’avoir obtenu leur congé de I'hépital.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Les soins de santé primaires de qualité sont un élément primordial des systemes de santé efficaces et
rentables. Les soins primaires comprennent de nombreux services qui sont souvent difficiles a mesurer. De
plus, on dispose de peu de données sur les soins de santé primaires. Néanmoins, le taux d’hospitalisation
liée a des conditions propices au traitement ambulatoire peut servir d'indicateur de la disponibilité et de la
qualité du systeme de soins de santé primaires étant donné qu'il représente le volume d’activité hospitaliere
potentiellement évitable par la prestation de soins primaires efficaces en temps opportun® .

Les soins préventifs, les soins primaires et la gestion de ces affections au sein de la communauté n’élimineront
pas toutes les hospitalisations, mais permettront peut-étre d’en éviter un grand nombre. Par exemple, méme
si toutes les admissions liées a des conditions propices au traitement ambulatoire ne sont pas évitables, on
tient pour acquis qu’un traitement ambulatoire approprié (c.-a-d., des soins communautaires) pourrait éviter
'apparition de ce type de maladies ou d’affections, permettrait de contrdler une maladie ou une affection
épisodique aigué et de gérer une maladie ou une affection chronique®.
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Le statut socio-économique pourrait jouer un role majeur dans les taux d’hospitalisation liée a des conditions
propices au traitement ambulatoire. Plusieurs études menées aux Etats-Unis ont montré que les minorités
raciales et ethniques étaient plus susceptibles que les personnes d’origine caucasienne d’étre hospitalisées en
raison de conditions propices au traitement ambulatoire® ¢, et les taux d’hospitalisation étaient supérieurs
pour les personnes ayant un niveau d’éducation ou de revenus plus faible®, les habitants des zones rurales® *,
les personnes non assurées®” " et les bénéficiaires du programme américain Medicare®” . Méme dans

les pays dotés d'un systeme universel d’assurance-maladie tels que le Canada et ’Australie, les patients
désavantagés sur le plan économique étaient plus susceptibles d’avoir des taux d’hospitalisation plus élevés
pour certaines conditions propices au traitement ambulatoire que ceux appartenant a la fourchette des
revenus les plus élevés® 7. Certains ont avancé que les taux de visite et d’hospitalisation plus élevés chez

les personnes défavorisées pourraient s’expliquer par la prévalence plus importante des maladies, la gravité
accrue des maladies et de nombreuses comorbidités chez ces personnes, tout ceci découlant d'un manque de
soins primaires dans leur voisinage®.

Loptimisation de la gestion et du traitement des conditions propices au traitement ambulatoire contribuera a
I'amélioration des résultats au niveau de la santé des patients et a une utilisation plus efficace des ressources™.

Avantages du traitement ambulatoire

* Baisse des cofits liés aux soins de santé

* Les patients peuvent rester a la maison au lieu d’étre hospitalisés
* Moins de risques d’infections nosocomiales

* Meilleur état de santé général de la communauté

* Patients en meilleure santé

Conséquences des hospitalisations non nécessaires

* Augmentation du temps d’attente dans les salles d"urgence des hopitaux, pour tous les patients
* Accroissement des cofits pour le systeme de soins de santé

* Risque accru d’infections nosocomiales

*  Occupation de lits d’hopital qui pourraient servir a des cas plus graves

Ce que vous pouvez faire pour éviter une hospitalisation liée a des CPTA
* Parlez a votre fournisseur de soins de santé de tout soin de routine ou de suivi dont vous pourriez avoir
besoin en raison de votre état, ou des ressources et des services de soins de santé disponibles dans votre

communauté
* Dans les situations d'urgence, il peut étre nécessaire d’avoir recours aux services hospitaliers
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11. TAUX DE READMISSION A LA SUITE D'UN INFARCTUS AIGU DU
MYOCARDE (1AM)

Messages clés

* Lexamen des taux de réadmission des hopitaux pour certaines affections est une maniere de mesurer la
qualité et I'efficacité des soins

* Il aété prouvé que les interventions multidimensionnelles fournies dans la communauté par différents
professionnels de la santé font diminuer le taux de réadmission a la suite d'un IAM

* Le taux de réadmission a la suite d'un infarctus aigu du myocarde est en baisse

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le taux ajusté selon les risques d'une réadmission non prévue apres un congé de

I’hopital a la suite d’'un JAM. Un cas est considéré comme une réadmission a I'hopital si celle-ci est motivée
par un diagnostic pertinent et si elle a lieu dans les 28 jours apres 1'épisode initial de soins pour un IAM. Par
épisode de soins, on entend I'ensemble des hospitalisations et des visites successives en chirurgie d"un jour.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Pour les périodes de 2003-2004 a 2005-2006, les critéres de sélection des cas ont été révisés pour tenir compte
du fait qu'un nombre croissant de patients victimes d’'IAM subissent une revascularisation (intervention
coronarienne percutanée et pontage aortocoronarien) lors de leur admission initiale. Dans le cas des
procédures de revascularisation, il n’est pas toujours indiqué dans le dossier du patient que le diagnostic d'un
IAM est la cause de 'admission a I'hopital. Par conséquent, méme si ces changements sont censés faciliter les
comparaisons entre les juridictions, il faut user d’une certaine prudence lorsque I'on compare le taux de 2003-
2004 a 2005-2006 a ceux des années précédentes.
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Le taux de réadmission a la suite d’un infarctus aigu du myocarde est en baisse

Le taux de réadmission a la suite d’un infarctus aigu du myocarde pour la période allant de 2006-2007 a 2008-
2009 était de 4,7 % (chaque pourcentage est une moyenne couvrant une période de trois ans). Cela représente
une baisse par rapport au taux de la période 2004-2005 a 2006-2007, ou il était de 5,6 %, et au taux de la
période 2003-2004 a 2005-2006, ot il était de 6,2 %.

Figure 10 Taux de réadmission a la suite d’un infarctus aigu du myocarde (IAM)
Hommes et femmes, Canada,” ™ 2003-2004 a 2008-2009
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5,6%*

Pourcentage ajusté en fonction du risque
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Année
Sources : Institut canadien d’information sur la santé. Base de données sur les congés des patients, Systeme national d’'information sur les soins ambulatoires.

Alberta Ambulatory Care Database, Alberta Health and Wellness.

Remarques : *En raison de différences dans sa base, les données du Québec et du Manitoba ne sont pas prises en compte dans la moyenne de 2003-2004 a 2005-2006.
**En raison de différences dans sa base, les données du Québec ne sont pas prises en compte dans la moyenne de 2004-2005 a 2006-2007,
et de 2006-2007 a 2008-2009.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Une réadmission apresla sortie de 'hopital est de plus en plus considérée comme un indicateur de la qualité
et de lefficacité des soins™. Les facteurs qui peuvent influer sur la réadmission sont les suivants : médicaments
prescrits lorsqu'une personne sort de I’hopital la premiere fois; adhésion au traitement par le patient;

qualité des soins de suivi dans la communauté; et qualité et exhaustivité des soins pendant la premiere
hospitalisation”. Certains de ces facteurs sont directement liés aux soins prodigués a 'hopital alors que
d’autres sont associés a la disponibilité des services appropriés dans la communauté.

Plusieurs études ont montré l'efficacité de diverses interventions en vue d’améliorer la qualité telles
que l"attribution d’un pair-conseiller aux patients apres leur sortie’, les programmes de gestion de la
maladie administrés par des infirmieres a domicile”, et I'inscription des patients a des programmes de
réadaptation cardiologique™ 7, toutes ces mesures pouvant étre utilisées pour diminuer le risque de
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réadmission et améliorer les résultats pour les patients victimes d’'un IAM. Ces exemples suggerent que
dans de nombreux cas, les taux de réadmission apres une hospitalisation en raison d'un IAM peuvent étre
réduits si les fournisseurs de soins de santé des hopitaux mettent leurs patients en relation avec les services
communautaires compétents a leur sortie®.

Bien que la réadmission en raison de troubles médicaux puisse étre due a des facteurs échappant au controle
direct de I'hopital, des taux de réadmission élevés sont souvent le signe que les hopitaux doivent examiner
plus attentivement leurs pratiques, et notamment le risque associé a une sortie prématurée du patient et la
relation avec les médecins et les soins communautaires”™.

Avantages de ne pas étre réadmis a I’hdpital a la suite d'un IAM

* Les patients sont traités au sein de la communauté plutot qu’a I'hopital
* Meilleures connaissance et gestion des facteurs de risque pour le patient
* Le patient a plus de controle sur sa santé

* Coft moins élevé pour le systeme de soins de santé

Risques associés a I'ITAM

* Tabagisme

e Sédentarité

* Alimentation riche en gras saturés et en gras trans
* Alimentation riche en sodium

* Taux élevé de cholestérol sanguin

* Hypertension artérielle

*  Obésité

e Diabete
e Abus d’alcool
e Stress

* Antécédents familiaux de maladies cardiaques
Ce que vous pouvez faire pour éviter d'étre réadmis en raison d'un IAM
Parlez des choses suivantes avec votre fournisseur de soins de santé :

*  Modification du mode de vie et traitement des facteurs de risque

* Inscription a un programme de réadaptation cardiologique

* Attribution d'un pair-conseiller apres la sortie de I'hdpital afin d’encourager la participation active a des
programmes de réadaptation cardiologique

* Programmes de gestion de la maladie disponibles au sein de votre communauté

-
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THEME - VIABILITE DU SYSTEME DE SOINS DE SANTE

12. NOMBRE DE MEDECINS DE FAMILLE

13. NOMBRE DE MEDECINS SPECIALISTES

14. NOMBRE D’INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUTORISES

15. NOMBRE D’INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUXILIAIRES AUTORISES

Messages clés

* Le nombre, la répartition et 'agencement des médecins de famille, des médecins spécialistes et des
infirmiéres et infirmiers a une incidence sur I'acces aux soins de santé d"une population (et par conséquent
sur I'état de santé de cette population)

* Le nombre de médecins de famille et de médecins spécialistes a augmenté au cours de la période de 2000
a 2008

* Le nombre d'infirmieres et infirmiers autorisés et d’infirmieres et infirmiers auxiliaires autorisés actifs a
augmenté de pres de 2 % chaque année depuis 2004

* Lage moyen des médecins de famille, des médecins spécialistes et des infirmieres et infirmiers autorisés
est a la hausse

* Des stratégies de gestion des ressources humaines en santé sont en place au Canada

Que mesurent ces indicateurs ?

Ces indicateurs mesurent le nombre de médecins généralistes/de famille (médecins de famille et médecins
urgentistes) et de médecins spécialisés (médecins spécialistes, chirurgiens spécialistes et spécialistes de
laboratoire) ainsi que le nombre d’infirmieres et infirmiers autorisés et d'infirmieres et infirmiers auxiliaires
autorisés qui étaient actifs au 31 décembre de I'année de référence, par 100 000 habitants.

Il existe trois professions infirmieres réglementées au Canada : les infirmieres et infirmiers autorisés (incluant
les infirmieres et infirmiers praticiens), les infirmieres et infirmiers auxiliaires autorisés et les infirmieres et
infirmiers psychiatriques autorisés. Les infirmieres et infirmiers psychiatriques autorisés (main-d’ceuvre totale
de 5 162 en 2008) sont réglementés et ne peuvent travailler que dans les quatre provinces de 1'Ouest, soit

le Manitoba, la Saskatchewan, I’Alberta et la Colombie-Britannique. Par conséquent, I'indicateur national

des infirmieéres et infirmiers comprend uniquement les infirmiéres et infirmiers autorisés et les infirmieéres et
infirmiers auxiliaires autorisés.

Les infirmieres et infirmiers praticiens sont un sous-groupe réglementé d’infirmieres et infirmiers autorisés
qui ont une formation et une expérience complémentaires. Les infirmieres et infirmiers praticiens sont
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réglementés dans toutes les provinces et territoires, sauf au Yukon ot la réglementation est en attente. Le
nombre d’infirmieres et infirmiers praticiens actifs a doublé au cours de la période de 2004 a 2008, passant de
800 a 1 626™.

Quelles sont les limites de ces indicateurs ?

En raison des différentes méthodes de collecte, de traitement et de publication des données, les données de
I'ICIS pourraient étre différentes de celles obtenues des provinces et territoires. Le lecteur doit éviter de tirer
des conclusions sur le bien-fondé des ressources offertes en se basant uniquement sur les ratios de médecins
et d’infirmieres et infirmiers.

Voir I'annexe 2 pour obtenir de plus amples renseignements.

Le nombre de médecins de familles, de médecins spécialistes et d’infirmiéres et infirmiers est a
la hausse

Comparativement a la période de 2000 a 2006, un nombre plus élevé de médecins de famille et de médecins
spécialistes étaient actifs au Canada en 2008 (101 et 95 par 100 000 habitants, respectivement). On remarque
une tendance similaire avec les infirmieres et infirmiers autorisés et les infirmieres et infirmiers auxiliaires
autorisés actifs au Canada (786 et 223 par 100 000 habitants, respectivement). Selon I'ICIS, le nombre
d’infirmieres et infirmiers autorisés actifs au Canada a augmenté de pres de 2 % chaque année depuis 2004%'.

Figure 11 Nombre de médecins de famille et spécialistes
Par 100 000 habitants, Canada, 2000-2008
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Source : Institut canadien d'information sur la santé. Base de données médicales Scott’s.

Remarques : Les spécialistes non agrees sont classés comme médecins de famille pour toutes les juridictions a I'exception de la Saskatchewan et de Terre-Neuve-et-
Labrador (depuis 2004), et de la Nouvelle-Ecosse, du Nouveau-Brunswick et du Yukon (depuis 2007), puisqu’ils sont classés parmi les médecins spécialistes.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Figure 12 Nombre d’infirmiéres et infirmiers autorisés actifs et en exercice, et
d’infirmiéres et infirmiers auxiliaires autorisés actifs et en exercice
Par 100 000 habitants, Canada, 2000-2008
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Source : Institut canadien d’information sur la santé. Indicateurs de santé 2002-2010.

Remarques : Comme les intervalles de confiance ne sont pas disponibles pour les infirmieres et infirmiers, aucune analyse statistique n’est possible pour ce groupe de
professionnels.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Les données de I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) et les données

du Canada pourraient étre différentes pour le méme indicateur montré ici, selon que la source de données
originale ait fait I'objet d’une révision périodique ou que les pays utilisent des années de référence différentes.
En conséquence, les données des graphiques canadiens et celles des graphiques internationaux ne sont pas
directement comparables.

Sur le plan international, en ce qui a trait aux médecins en 2008, le Canada se classait cinquieme parmi les six
pays du G7 pour lesquels les données étaient disponibles, soit 2,27 médecins actifs par 1 000 habitants. Quant
aux infirmieres et infirmiers, le Canada se classait en troisieme place parmi les cing pays du G7 pour lesquels
les dernieres données étaient disponibles, soit 10,32 infirmiéres et infirmiers actifs par 1 000 habitants.
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Figure 13 Médecins professionnellement actifs

Par 1 000 habitants, selon les pays et années sélectionnés
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Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.
Remarques : Les données n'étaient pas disponibles pour le Royaume-Uni.
Les données canadiennes présentées dans ce graphique de I'OCDE ne sont pas comparables aux données canadiennes sur les mémes indicateurs
présentées ailleurs dans Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010, puisque les données originales peuvent avoir été révisées périodiquement.
Inclut les médecins ayant un contact avec les patients, ainsi que les gestionnaires, professeurs, chercheurs, etc.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
Figure 14 Infirmiéres et infirmiers professionnellement actifs
Par 1 000 habitants, selon les pays et années sélectionnés
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Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : Les données n’étaient pas disponibles pour I'ltalie et le Royaume-Uni.
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Inclut les infirmiéres et infirmiers autorisés actifs et en exercice, les infirmieres et infirmiers auxiliaires autorisés actifs et en exercice, ainsi que les
infirmieres et infirmiers travaillant en administration, en gestion et en recherche.

Les données canadiennes présentées dans ce graphique de I'OCDE ne sont pas comparables aux données canadiennes sur les mémes indicateurs
présentées ailleurs dans Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010, puisque les données originales peuvent avoir été révisées périodiquement.

Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

Le nombre, la répartition et 'agencement des ressources humaines en santé ont une grande incidence sur
la santé de la population. En effet, c’est la nature méme de ces ressources, basé surtout sur la connaissance
qui leur permet de dispenser des services aux personnes et aux collectivités de fagon rentable et en temps
opportun®, ce qui influe réellement sur les résultats en matiere de santé®. Par conséquent, pour aider a
améliorer I'état de santé des personnes et des collectivités, les décideurs doivent comprendre les besoins en
matiere de santé de ces dernieres et adapter le nombre et la répartition des ressources humaines en santé de
facon efficace.

Selon I'ICIS, le profil démographique des médecins change®. En effet, en 2008, ’age moyen des médecins de
famille et spécialistes combinés était de 49,8 ans, soit une légere augmentation comparativement a 48,5 ans
en 2004. De plus, le nombre de médecins de sexe masculin a augmenté de 3,8 % entre 2004 et 2008, tandis
que le nombre de médecins de sexe féminin a augmenté de 16,3 %. En 2008, 52,1 % des nouveaux médecins
de familles et 45,1 % des nouveaux médecins spécialistes étaient des femmes. Par ailleurs, en 2008, 34,7 % de
I'effectif de médecins était des femmes, une hausse comparativement a 32,1 % en 2004.

Pour ce qui est des infirmieres et infirmiers, leur profil démographique change aussi®. En 2008, I’age moyen
des infirmieres et infirmiers autorisés était de 45,1 ans, une légere hausse par rapport a 2004. Cependant,
’dge moyen des infirmieres et infirmiers auxiliaires autorisés était de 43,4 ans en 2008, une légere diminution
comparativement a 2004. De plus, en 2008, plus de 92 % de I'effectif chez ces deux groupes était des femmes.

La Stratégie pancanadienne relative aux ressources humaines en santé (RHS), notamment, issue des accords
sur la santé de 2003 et de 2004, appuie divers projets novateurs entrepris par les juridictions et les parties
intéressées. Ces projets visent a accroitre la capacité de planification des RHS et a optimiser la prestation des
services de soins de santé en vue de mieux répondre aux besoins de la population en matiére de santé.

Grace a son Bureau de la politique des soins infirmiers (BPSI), Santé Canada est en mesure d’aborder les
enjeux politiques relatifs aux soins infirmiers au sein du Ministere. Par exemple, le BPSI met "accent sur

les mesures a prendre concernant l'effectif des soins infirmiers pour s’assurer que tous les Canadiens et
Canadiennes ont acces a des services de santé, a I'endroit et au moment ot ils en ont besoin, que ces services
sont continuellement améliorés, que le systeme est en mesure d’offrir les soins requis aujourd’hui et qu’il a la
capacité de relever les besoins émergents et les enjeux a venir et de s’y adapter.

Renseignements supplémentaires sur le nombre de médecins et d'infirmieres au Canada

*  Consultez les documents de I'ICIS pour obtenir de plus amples renseignements sur le nombre de
médecins (http://secure.cihi.ca/cihiweb/products/SMDB 2008 f.pdf) et d’infirmieres (https://secure.cihi.
ca/estore/productbrowse.htm?locale=fr&Lang=en-US) au Canada

* La Stratégie en matieére de ressources humaines en santé du gouvernement du Canada (http://hc-sc.gc.ca/
hcs-sss/hhr-rhs/strateg/index-fra.php)

* Le Bureau de la politique des soins infirmiers de Santé Canada (http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-
dirgen/spb-dgps/onp-bpsi/index-fra.php)
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http://hc-sc.gc.ca/hcs-sss/hhr-rhs/strateg/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/spb-dgps/onp-bpsi/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/spb-dgps/onp-bpsi/index-fra.php

16.

NOMBRE D’APPAREILS D’IMAGERIE PAR RESONANCE
MAGNETIQUE (IRM)

17.

NOMBRE D’EXAMENS D’IMAGERIE PAR RESONANCE
MAGNETIQUE (IRM)

18.

NOMBRE D’APPAREILS DE TOMODENSITOMETRIE (TDM)

19.

NOMBRE D’EXAMENS DE TOMODENSITOMETRIE (TDM)

Messages clés

* Les appareils d'imagerie par résonance magnétique (IRM) et les appareils de tomodensitométrie (TDM)
sont d'importants outils diagnostiques qui aident a la détection de maladies et autres problemes de santé

* Au premier janvier 2010, 281 appareils d'IRM et 484 appareils de TDM étaient fonctionnels au Canada,
une augmentation comparativement a 149 appareils d'IRM et 325 appareils de TDM en 2003

Que mesurent ces indicateurs ?

Ces indicateurs mesurent le nombre d’appareils d'IRM et de TDM, respectivement, et le nombre d’examens
d’IRM et de TDM, respectivement.

L'examen d'IRM est un examen sans douleur et L'examen de TDM est un examen sans douleur
non effractif utilisé pour détecter des problemes et non effractif utilisé pour détecter des problemes
dans l'organisme ou le cerveau, ainsi que des dans I'organisme ou le cerveau, ainsi que des
anomalies internes a partir de I'extérieur du corps. anomalies internes a partir de I'extérieur du corps.
Les appareils d'IRM permettent d’obtenir des Les appareils de TDM permettent d’obtenir des
images sous plusieurs angles. images en coupe transversale.
IRM ou TDM ?

Le choix de l'appareil d'imagerie médicale comme outil diagnostique d’un probleme de santé dépend en
partie des ressources disponibles (p. ex., l'accés aux appareils et aux techniciens qualifiés), du type de maladie
soupgonnée et du type de tissu ou de la structure touché. Les appareils d'IRM sont reconnus pour donner
des images plus détaillées. Les appareils de TDM sont plus efficaces pour les os ou les tissus durs, tandis que
les appareils d'IRM donnent de meilleurs résultats avec les tissus mous. LIRM ne peut pas étre utilisée si le

patient a un implant métallique dans son organisme.
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Quelles sont les limites de ces indicateurs ?

Selon I'Institut canadien d’'information sur la santé (ICIS), l'utilisation de ces appareils varie énormément
dans I'ensemble du Canada®.

Le nombre d’appareils d’IRM et de TDM continue d’augmenter au Canada

En 2010, 281 appareils d'IRM et 484 appareils de TDM étaient accessibles au Canada, ce qui représente une
augmentation comparativement a 149 appareils d'IRM et 325 appareils de TDM en 2003, et 266 appareils
d’'IRM et 464 appareils de TDM en 2009%.

Figure 15 Nombre d’appareils d’imagerie par résonance magnétique (IRM) et de
tomodensitométrie (TDM)
Canada, 2003-2010
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‘ Appareils d'IRM Appareils de TDM
Source : Institut canadien d’information sur la santé. Enquéte nationale sur divers équipements d’imagerie médicale.

Remarques : Les données pour 2008 n’étaient pas disponibles.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les années de référence pour les données de 1'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. En conséquence, les données des graphiques canadiens et celles
des graphiques internationaux ne sont pas directement comparables.

A I’échelle internationale, en 2009, le Canada se classait quatriéeme parmi les cinq pays du G7 pour lesquels
des données étaient disponibles, avec 8,0 appareils d'IRM par million d’habitants, et 13,9 appareils de TDM
par million d’habitants. Il existe une trés grande variation dans le nombre d’appareils d'IRM et de TDM
accessibles parmi les pays de I'OCDE.

Figure 16 Nombre d’appareils d’imagerie par résonance magnétique (IRM) par
1 000 000 d’habitants

Selon les pays et années sélectionnés

Japon—2008 43,1
Etats-Unis—2007 | 250
o _ | | | | |
@ | | | |
c
-lq—)‘ i 1 1 1 I
2 | |
e Canada—2009 8,0
Royaume-Uni—2008 _ 5,6
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Nombre d'appareils d'IRM par 1 000 000 d'habitants
Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : Les données n’étaient pas disponibles pour la France et I’Allemagne.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Figure 17 Nombre d’appareils de tomodensitométrie (TDM) par 1 000 000 d’habitants

Selon les pays et années sélectionnés

3 | | | : | |
2 i
s : 1 1 1 1 1
» i | | | | |
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© | | | ' ' '
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Canada—2009 -13.9 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Royaume-Uni—2008 _ 7,4* ] ‘ ]
0 20 40 60 80 100 120
Nombre d'appareils de TDM par 1 000 000 d'habitants
Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : *Les données pour le Royaume-Uni sont des estimations.
Les données n’étaient pas disponibles pour la France et I’Allemagne.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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En 2009-2010, 1 434 500 examens d’IRM et 4 183 946 examens de TDM ont été effectués au Canada, une
augmentation comparativement a 768 302 examens d'IRM et 2 767 849 examens de TDM en 2003-2004.

Figure 18 Nombre d’examens d’imagerie par résonance magnétique (IRM) et de
tomodensitométrie (TDM)
Canada, 2003-2004 & 2009-2010
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Source : Institut canadien d’information sur la santé. Enquéte nationale sur divers équipements d’imagerie médicale.

Remarques : Chaque année, des examens ne sont pas rapportés pour certains appareils d'IRM et de TDM. Les examens de ces appareils ont été imputés par I'lICIS
selon une méthode universelle de 2003-2004 a 2006-2007, et selon une autre méthode pour 2008-2009, ce qui a interrompu la série. Ainsi, le nombre
d’examens en 2008-2009 n’est pas comparable aux années précédentes.

Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Meéme si les médecins peuvent diagnostiquer de nombreuses maladies au moyen d'un examen clinique, ils ont
souvent besoin de technologies plus sophistiquées pour accroitre leurs compétences diagnostiques, améliorant
ainsi les résultats pour le patient. Les appareils d'IRM et de TDM sont d'importants outils diagnostiques qui
aident a la détection de maladies et autres problemes de santé. De plus, a mesure que la population vieillit,
ces technologies seront certainement plus en demande®. Et méme si ce sont deux outils tres utiles pour
diagnostiquer toutes sortes de problemes de santé, chacun présente des forces et des faiblesses.

Des travaux de recherche suggerent que, comparativement a d’autres technologies, les appareils d'IRM
permettent de détecter avec plus de précision des cas d’hémorragie cérébrale ou d’ischémie?, de fractures®, et
certaines tumeurs gastrointestinales (p. ex., évaluation de métastases hépatiques)®.
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Les appareils de TDM ont également de nombreuses utilités. Par exemple, ils sont beaucoup plus efficaces que
la radiographie ordinaire pour le dépistage de blessures cervicales chez les patients qui présentent un risque
élevé”, ils sont extrémement efficaces pour éliminer une possible maladie coronarienne chez les patients

qui présentent une douleur thoracique® et, comparativement a I'IRM, ils peuvent mieux détecter certaines
tumeurs gastrointestinales comme des métastases mésentériques™.

Toutefois, l'utilisation de ces appareils comporte certains risques™. Par exemple, I'IRM peut déplacer un
implant métallique (comme un stimulateur cardiaque, une tige ou une agrafe métallique) et déchirer des
tissus mous; c’est pourquoi les patients qui ont un implant, une tige ou une agrafe métallique, et méme un
tatouage” ne sont pas de bons candidats pour cet examen. Ces objets peuvent également causer des br{ilures.
De plus, le champ magnétique de I'IRM peut magnétiser des objets environnants qui risquent de devenir

des projectiles dangereux dans la salle d’examen. Les appareils d'IRM sont aussi tres bruyants et restreignent
le mouvement des patients. Par conséquent, ces appareils provoquent parfois de la claustrophobie ou de
I'anxiété”*. Néanmoins, les appareils d'IRM ne posent aucun danger pour les patients qui n’ont pas de métal
dans leur organisme.

Cependant, les appareils de TDM peuvent exposer le patient a des taux tres élevés de radiation, soit de 500 a
1 000 fois plus élevés que ceux émis par la radiographie de routine, ce qui augmente le risque de développer
un cancer lié a la radiation. Il est permit de croire que les risques liés aux appareils de TDM sont plus élevés
que ceux liés aux appareils d'IRM.

Les appareils d'IRM et de TDM requierent l'utilisation d'un agent de contraste, qui est une solution que le
patient regoit par voie orale ou par injection, pour augmenter le contraste de 'image. Ces agents peuvent
causer des effets secondaires allant d’effets bénins (comme un mauvais gotit dans la bouche) a des effets plus
graves (comme la fibrose systémique néphrogene); toutefois, les effets secondaires néfastes sont rares dans
une pratique typique des soins de santé® * *7.

Le nombre idéal d’appareils d'IRM et de tomodensitométrie ou le volume adéquat d’examens pour une
population donnée ne font pas 'unanimité. De plus en plus de chercheurs se penchent sur la « pertinence »
des tests dans certaines situations, c’est-a-dire si le test est rentable et si ses avantages I'emportent sur

. els. < o . ologistes, . . )
les risques potentiels. D’apres I’Association canadienne des radiologistes, pas moins de 30 % des études
d’'imagerie sont inappropriées et ne fournissent aucun renseignement utile, ce qui gaspille des ressources,
augmente les temps d’attente et pourrait avoir une incidence négative sur la qualité des soins®™. C’est
pourquoi on s’efforce de plus en plus de faire en sorte que le bon test soit administré au bon moment, ce qui
permet d’accroitre I'efficience des appareils d'imagerie et des ressources humaines en santé et de renforcer la
sécurité des malades, grace notamment a une exposition réduite aux rayonnements inutiles™.

Avantages de subir un examen d’IRM et de TDM

* Détection accrue d'un possible probleme de santé ou des besoins de traitement

* Meilleure qualité de 'image comparativement a d’autres méthodes d’'imagerie

* Possibilité d’obtenir des images de plusieurs angles et, dans certains cas, une représentation anatomique en 3D
* Procédure non effractive

* Possibilité d’améliorer ou de confirmer un diagnostic
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Risques si vous ne subissez pas un examen recommandé d’IRM ou de TDM a des fins diagnostiques

* Tres peu de renseignements permettant de poser un diagnostic et de déterminer les options de traitement
* Morbidité accrue

e  Déces

Ce que vous pouvez faire pour étre mieux informés sur I'IRM et la TDM

*  Demandez toujours au fournisseur de soins de santé si I'examen est nécessaire et si les avantages
dépassent les risques connus (comme 1’exposition a des taux élevés de radiation)
* De plus amples renseignements sur les appareils d'IRM et de TDM sont disponibles sur le site Web de

Santé Canada (http://www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/alt formats/pacrb-dgapcr/pdf/ivh-vsv/med/mri-irm-fra.pdf)



http://www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/alt_formats/pacrb-dgapcr/pdf/iyh-vsv/med/mri-irm-fra.pdf

THEME - SANTE ET MIEUX-ETRE

20. ANNEES POTENTIELLES DE VIE PERDUES DUES AU SUICIDE

21. ANNEES POTENTIELLES DE VIE PERDUES DUES AUX
BLESSURES ACCIDENTELLES

Messages clés

* Les blessures sont la principale cause de déces chez les enfants et les jeunes adultes au Canada

* Nombre de ces blessures sont évitables

* Les résidents des régions habitées par les Inuits sont plus susceptibles de se blesser que 'ensemble de la
population canadienne

* Le taux d’années potentielles de vie perdues dues au suicide est plus important chez les hommes
canadiens et les résidents des régions habitées par les Inuits que chez les femmes canadiennes et les
Canadiens en général

Que mesurent ces indicateurs ?

Ces indicateurs mesurent les années potentielles de vie perdues dues au suicide ou aux blessures

accidentelles, soit le nombre d’années de vie « perdues » lorsquune personne meurt « prématurément »,
c’est-a-dire avant I'dge de 75 ans, par 100 000 habitants. Par exemple, une personne qui se suicide ou qui
meurt prématurément a cause d'une blessure accidentelle a 25 ans a perdu 50 années potentielles de vie.

Les données concernant la mortalité des Inuits ne sont pas uniformément captées dans les bases de données
administratives du pays. Toutefois, une méthode permettant d’utiliser des identificateurs géographiques pour
connaitre I'état de santé des Inuits au Canada a été élaborée. Certaines communautés du Nord canadien ont
une forte proportion d’Inuits. Ces communautés peuvent étre organisées en quatre régions inuites (région
inuvialuite, Nunavut, Nunavik et Nunatsiavut). Les indicateurs de santé pour les habitants de ces régions
peuvent servir de substituts aux indicateurs de santé propres aux Inuits. Il convient de noter que, du fait que
ces données incluent également les habitants non inuits de ces régions, qui sont généralement en meilleure
santé que la population inuite de ces mémes régions, il faut étre prudent dans l'interprétation de ces résultats.
Bien que ces renseignements ne soient pas propres aux Inuits, ils peuvent étre utilisés pour se faire une idée
de la santé des Inuits au Canada.

Quelles sont les limites de ces indicateurs ?

Des études portant sur la qualité des certificats de déces ont montré qu’environ un tiers des certificats de
I'enquéte « Statistique de I’état civil — Base de données sur les déces » contenaient des erreurs majeures,
principalement en raison de 'inscription d’une cause de déces non spécifique et de causes de déces
concurrentes'. La classification erronée de la cause des blessures pourrait également représenter une
limite'™. De plus, il est important de se rappeler que le nombre réel de suicides au Canada pourrait étre sous-
déclaré. Les autorités médicales et judiciaires n'indiquent le suicide comme cause d'un déces que lorsque
l'intention de la victime est clairement prouvée'®.
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Le taux d’années potentielles de vie perdues dues au suicide diminue pour les hommes et les
deux sexes confondus depuis 2000

En 2006, le taux d’années potentielles de vie perdues (APVP) dues au suicide au Canada était de 334,8 ans par
100 000 habitants. Les taux d’APVP dues au suicide pour les hommes et les femmes étaient respectivement de
511,2 ans par 100 000 hommes et de 156,9 ans par 100 000 femmes. Le taux d’APVP dues au suicide diminue
pour les hommes et pour les deux sexes confondus depuis 2000.

Figure 19 Années potentielles de vie perdues (APVP) dues au suicide
Par 100 000 habitants agés de O a 74 ans, selon le sexe, Canada, 2000-2006
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces, et Division de la démographie (estimations démographiques).
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Les APVP sont calculées pour les gens agés de moins de 75 ans.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Le taux d’années potentielles de vie perdues dues au suicide est bien plus élevé chez les
résidents des régions habitées par les Inuits

Entre 1999 et 2003, le taux d’années potentielles de vie perdues dues au suicide ou a des blessures auto-
infligées chez les résidents des régions habitées par les Inuits était de 5 415,8 ans par 100 000 habitants. Les
taux d’APVP dues au suicide pour les hommes et les femmes résidant dans les régions habitées par les Inuits
étaient respectivement de 8 604,9 ans par 100 000 hommes et de 2 051,0 ans par 100 000 femmes. Comparé
aux taux concernant 'ensemble des Canadiens et des Canadiennes pour cette méme période, les taux
d’années potentielles de vie perdues dues au suicide ou a des blessures auto-infligées étaient respectivement
14,7 fois et 12,5 fois plus élevés chez les hommes et chez les femmes des régions habitées par les Inuits.

Figure 20 Années potentielles de vie perdues (APVP) dues au suicide et a une
automutilation intentionnelle

Par 100 000 habitants agés de O a 74 ans, selon le sexe, Canada et régions habitées par les
Inuits, 1999-2003
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces, et Division de la démographie (estimations démographiques).
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Le nombre d’APVP est calculé pour les gens agés de moins de 75 ans.
Les données du présent tableau se fondent sur la somme de cing années consécutives de données sur les décés.
Normalisé selon I'age en fonction de la population de I'Inuit Nunangat de 2001.
De grandes variations existent dans les intervalles de confiance pour les APVP chez les résidents des régions ou vivent les Inuits. Ainsi, les comparaisons
entre les données des résidents des régions habitées par les Inuits et celles de la population générale devraient étre interprétées avec prudence.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les années de référence pour les données de 1'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. De plus, les données de 'OCDE sont normalisées selon 1'age en
fonction de la population totale des pays de I'OCDE en 1980, alors que les données canadiennes (présentées
dans le graphique Années potentielles de vie perdues dues au suicide) ne sont pas normalisées selon 1'age. Enfin,
I’age limite d'inclusion dans les APVP est de 70 ans pour 'OCDE et de 75 ans au Canada. En conséquence, les
données des graphiques canadiens et de 'OCDE ne sont pas directement comparables.

Le Canada a le troisieme plus haut taux parmi les pays du G7 pour ce qui est des APVP dues aux
automutilations intentionnelles, avec 290 APVP par 100 000 habitants.

Figure 21 Années potentielles de vie perdues (APVP) dues a une automutilation
intentionnelle

Par 100 000 habitants agés de 0 a 69 ans, hommes et femmes (normalisé selon I'age), selon les
pays et années sélectionnés
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Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : Les données concernent les années sélectionnées.
Ces données ne peuvent étre comparées a celles des tendances canadiennes pour I'indicateur Années potentielles de vie perdues dues au suicide, car les
données de I'OCDE sont normalisées selon I’age en fonction de la population totale de I'OCDE en 1980, alors que les données pour le Canada ne sont
pas normalisées en fonction de I'age. En outre, les APVP sont calculées pour les gens agés de 70 ans ou moins, plutét que pour ceux agés de 75 ans ou moins.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

\ ¥ // ‘
W

e

Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010

p—
Ag&q




Le taux d’années potentielles de vie perdues dues aux blessures accidentelles a diminué chez les
hommes depuis 2000

En 2006, le taux d’APVP dues aux blessures accidentelles au Canada était de 606,9 ans par 100 000 habitants.
Les taux d’APVP pour les hommes et les femmes étaient respectivement de 884,6 ans par 100 000 hommes
et de 326,7 ans par 100 000 femmes. Le taux d’APVP dues aux blessures accidentelles a diminué chez les
hommes depuis 2000.

Figure 22 Années potentielles de vie perdues (APVP) dues aux blessures accidentelles
Par 100 000 habitants agés de O a 74 ans, selon le sexe, Canada, 2000-2006
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces, et Division de la démographie (estimations démographiques).
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Le nombre potentiel d’années de vie perdues est calculé jusqu’a 75 ans.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Le taux d’années potentielles de vie perdues dues aux blessures accidentelles est bien plus élevé
chez les résidents des régions habitées par les Inuits

En 1999-2003, le taux d’APVP dues aux blessures accidentelles chez les résidents des régions habitées par les
Inuits du Canada était de 3 817,8 ans par 100 000 habitants. Les taux d’APVP pour les hommes et les femmes
résidant dans les régions habitées par les Inuits étaient de 5 178,5 ans par 100 000 hommes et de 2 368,8 ans
par 100 000 femmes. Par rapport aux taux concernant I’ensemble de la population canadienne pour cette
méme période, les taux d’années potentielles de vie perdues dues aux blessures accidentelles étaient
respectivement quatre fois et demie et cing fois plus élevés chez les hommes et chez les femmes des régions
habitées par les Inuits.

Figure 23 Années potentielles de vie perdues (APVP) dues aux blessures accidentelles

Par 100 000 habitants agés de O a 74 ans, selon le sexe, Canada et régions habitées par les Inuits,
1999-2003
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces, et Division de la démographie (estimations démographiques).
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Le nombre potentiel d’années de vie perdues est calculé jusqu’a 75 ans.
Les données du présent tableau se fondent sur la somme de cing années consécutives de données sur les déces.
Normalisé selon I'age en fonction de la population de I'Inuit Nunangat de 2001.
De grandes variations existent dans les intervalles de confiance pour les APVP concernant les résidents des régions habitées par les Inuits. Ainsi, les
comparaisons entre les données des résidents des régions habitées par les Inuits et celles de la population générale devraient étre interprétées avec prudence.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

Les blessures sont un probleme de santé publique grave qui a des conséquences majeures sur la vie des
Canadiens et Canadiennes. C’est la principale cause de déces chez les enfants et les jeunes adultes, et c’est
"'une des principales causes d’hospitalisation chez les enfants, les jeunes adultes et les personnes agées'®. Les
blessures sont également I'une des principales causes d’infirmité et d’invalidité a court et a long terme chez
les Canadiens et Canadiennes'™.

Les blessures intentionnelles sont des blessures qu'une personne s’inflige volontairement, notamment

le suicide, ou que quelqu'un d’autre lui inflige (p. ex., homicide, violence familiale, agression). Les
blessures peuvent étre accidentelles comme dans le cas d’accidents de la route, de chutes, d'incendies ou
d’empoisonnement'®. Les blessures accidentelles sont la principale cause de déces chez les enfants et les
jeunes canadiens agés d'un a dix-neuf ans'®.

La différence entre les maladies et les blessures est que ces dernieres arrivent d'un coup. Une personne
peut étre en parfaite santé a un moment, et étre blessée, handicapée ou mortellement blessée l'instant
d’apres'™. En outre, les blessures réduisent la qualité de vie, car elles entrainent de I'angoisse, de la douleur,
une invalidité, une limitation des activités, ou méme le deuil associé a la perte d'un étre cher si elles

sont mortelles'®. Des études suggerent également que les blessures ont un poids économique!*® %7108,

De nombreuses blessures sont évitables en mettant en place des mesures telles que 1’élaboration d"une
politique'”, une sensibilisation et une éducation appropriées'™, une surveillance pour identifier les
comportements a haut risque'®, la prestation de conseils préventifs', le traitement et la restriction des
armes'”,

Avantages d'une bonne santé mentale

* Réduit le risque de dépression, de problemes sociaux et psychologiques

* Permet de profiter de la vie, de 'environnement et des personnes autour de soi

* Aide a créer, a apprendre, a essayer de nouvelles choses et a prendre des risques calculés
* Aide a affronter les périodes difficiles dans votre vie personnelle et professionnelle

* Empéche I'apparition de maladies mentales ou physiques, ou les rechutes

Prévenir le suicide

* Participez régulierement a des activités collectives

* Entourez-vous de camarades qui vous soutiennent

e Participez fréquemment a des activités parascolaires ou paraprofessionelles
* Consultez les conseillers et les infirmieres de votre communauté

Avantages d’adopter des comportements sécuritaires
* Réduit le risque de vous blesser ou de blesser les autres
* Réduit les limitations d’activité dues aux blessures accidentelles

e Réduit les congés de maladie dus aux blessures accidentelles
* Contribue a la tranquillité d’esprit et a la sécurité des environnements

\
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Conseils de sécurité utiles au quotidien

* Choisissez des produits de nettoyage écologiques ou non toxiques

* Regardez votre maison avec les yeux d'un enfant

* Introduisez de nouvelles activités extérieures avec prudence et patience

* Assurez-vous que les espaces de jeu intérieurs et extérieurs soient sécuritaires

* Gardez constamment un ceil sur les enfants pres de I'eau, dans les parcs et les lieux publics

* Portez un équipement de protection approuvé par I’Association canadienne de normalisation (CSA) au
besoin

* Respectez les regles et les lois du code de la route : attachez votre ceinture de sécurité, ralentissez et
supprimez toute distraction

* Ne vous servez pas de votre téléphone portable et n’envoyez pas de message texte lorsque vous étes au
volant

* Vous pouvez trouver d’autres conseils de sécurité utiles pour éviter les blessures sur le site Web de Santé
Canada consacrée a la sécurité et aux blessures (http://www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/securit/work-travail/index-

fra.php)
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22. TAUX D’INCIDENCE DU CANCER DU POUMON

23. TAUX D’INCIDENCE DU CANCER DE LA PROSTATE

24. TAUX D’'INCIDENCE DU CANCER DU SEIN

25. TAUX D’INCIDENCE DU CANCER COLORECTAL

Messages clés

* Le cancer du poumon est le cancer le plus communément diagnostiqué dans le monde

* Les taux d’incidence de ces cancers sont soit stables, soit en baisse, sauf pour le cancer du poumon chez
les femmes

* Malgré la baisse des taux d'incidence, le nombre de nouveaux cas de cancer et de déces liés a cette maladie
continue a progresser de fagon constante a mesure que la population canadienne augmente et vieillit

* L[adoption d'un mode de vie sain peut fortement atténuer les risques de cancer

Que mesurent ces indicateurs ?

Ces quatre indicateurs mesurent le nombre de cas de cancers primaires nouvellement diagnostiqués, au cours
d’une année donnée, pour les sites du poumon, de la prostate, du sein et colorectal, par 100 000 habitants, qui
seraient survenus dans la population si la distribution par age avait été la méme que pour la population type.

Quelles sont les limites de ces indicateurs ?

Les taux d'incidence présentés sont normalisés selon ’age. Les taux normalisés selon ’age sont relativement
stables, mais globalement, les nombres réels augmentent en raison du vieillissement de la population
canadienne; la maladie pourrait donc représenter un fardeau plus lourd pour le systeme de soins de sant¢.
Les changements relatifs a la taille et a la structure d’age de la population sont les principales causes de la
progression du cancer chez les Canadiens et Canadiennes!"'.

Les taux d'incidence sont influencés par deux facteurs :

1. Le tauximplicite d’incidence du cancer, qui reflete en partie la prévalence passée de facteurs de risque tels
que le tabagisme, et par conséquent, le succes des efforts de prévention primaire du passé;

2. Le taux de détection et de diagnostic des cancers, qui peut dépendre de la portée et de l'efficacité des
programmes de dépistage du cancer.

Cependant, ces deux facteurs ont un fonctionnement opposé. Par exemple, une hausse de I'incidence mesurée

du cancer pourrait traduire soit une détérioration du style de vie de la population, soit une augmentation
du dépistage (détection d'un cancer qui ne provoquerait jamais de symptoéme ou la mort durant la vie du
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patient). Cependant, cette augmentation du dépistage est peu susceptible de perdurer, de sorte qu'une baisse
de l'incidence du cancer suggere généralement un changement positif au niveau de la santé de la population.
Ce probleme d’interprétation est résolu par ’ajout de données de « stadification » aux systemes des

registres du cancer. La stadification du cancer fournit des renseignements sur I’état d’avancement du cancer
(détermination du stade) au moment du diagnostic.

Le taux d’incidence du cancer du poumon diminue chez les Canadiens en général et chez les
hommes, mais augmente chez les femmes

En 2007, le taux d'incidence global du cancer du poumon était de 56,0 nouveaux cas par 100 000 habitants,
ce qui représente une baisse par rapport au taux de 58,8 nouveaux cas par 100 000 habitants enregistré

en 2000. Ce taux a diminué chez les hommes, passant de 77,1 nouveaux cas par 100 000 hommes en 2000

a 67,8 nouveaux cas par 100 000 hommes en 2007. Chez les femmes, il était de 47,2 nouveaux cas par

100 000 femmes en 2007, ce qui représente une augmentation par rapport au taux de 45,1 nouveaux cas par
100 000 femmes enregistré en 2000. Cependant, la légere diminution du taux d’incidence chez les femmes de
2006 a 2007 peut annoncer le début d'une diminution a plus long terme de ce taux chez les femmes. Le taux
d’incidence du cancer du poumon continue a étre plus élevé chez les hommes que chez les femmes, bien que
la différence entre les deux groupes ait diminué depuis 2000.

Figure 24 Taux d’incidence du cancer du poumon
Par 100 000 habitants, selon le sexe (normalisé selon I’age), Canada, 2000-2007
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Sources : Statistique Canada. Registre canadien du cancer.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Comprend les cancers du poumon et des bronches (CIM-0-3, code C34 excluant les types morphologiques M-9590-9989, M-9050-9055, et M-9140).
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Le taux d’incidence du cancer de la prostate reste stable

En 2007, le taux d'incidence du cancer de la prostate était de 124,7 nouveaux cas par 100 000 hommes,
presque le méme qu’en 2000, ot il était de 124,8 nouveaux cas par 100 000 hommes. Le plus haut taux en
2001 peut étre attribué a une augmentation du nombre de tests de dépistage du cancer de la prostate.

Figure 25 Taux d’incidence du cancer de la prostate
Par 100 000 hommes (normalisé selon I'age), Canada, 2000-2007
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Sources : Statistique Canada. Registre canadien du cancer.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Classification internationale des maladies pour I'oncologie (CIM-0-3, code C61).
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Le taux d’incidence du cancer du sein a diminué depuis 2000, mais reste stable depuis 2006

En 2007, le taux d'incidence du cancer du sein chez les femmes était de 98,4 nouveaux cas par
100 000 femmes, ce qui représente une baisse par rapport au taux de 101,7 nouveaux cas par 100 000 femmes
enregistré en 2000.

Figure 26 Taux d’incidence du cancer du sein
Par 100 000 femmes (normalisé selon I'age), Canada, 2000-2007
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Sources : Statistique Canada. Registre canadien du cancer.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Classification internationale des maladies pour I'oncologie (CIM-0-3, code C50).

Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les taux d’'incidence du cancer colorectal sont en baisse

En 2007, le taux d'incidence global du cancer colorectal au Canada était de 49,6 nouveaux cas par

100 000 habitants, ce qui représente une baisse par rapport au taux de 52,5 nouveaux cas par 100 000 habitants
enregistré en 2000. Chez les hommes, en 2007, ce taux était de 60,4 nouveaux cas par 100 000 hommes, ce

qui représente une diminution par rapport au taux de 64,2 nouveaux cas par 100 000 hommes enregistré en
2000. En 2007 également, chez les femmes, ce taux était de 40,6 nouveaux cas par 100 000 femmes, ce qui
représente une baisse par rapport au taux de 42,9 nouveaux cas par 100 000 femmes enregistré en 2000.

Figure 27 Taux d’incidence du cancer colorectal
Par 100 000 habitants, selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2000-2007
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Sources : Statistique Canada. Registre canadien du cancer.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Comprend les cancers du célon, du rectum, de la jonction rectosigmoidienne et du tractus intestinal, partie non-spécifiée
(CIM-0-3, codes C18-C20, C26,0).
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

Malgré la baisse des taux d’incidence, le nombre total de nouveaux cas de cancer et de déces liés a cette
maladie continue a progresser de fagon constante au Canada a mesure que la population canadienne
augmente et vieillit. Bien que les facteurs génétiques puissent jouer un role déterminant, le mode de vie
d’une personne a un effet trés important sur le risque de cancer. Ainsi, I'adoption d'un mode de vie sain peut
fortement atténuer le risque de cancer. Méme une fois le cancer diagnostiqué, I'adoption d’'un mode de vie
sain peut avoir une certaine influence sur le ralentissement de la progression de la maladie et éventuellement
prévenir le déces du patient' 3 114,

Le tabagisme est un facteur de risque bien connu pour plusieurs maladies, dont I’asthme, les maladies
cardiovasculaires et certains types de cancer. La consommation élevée de tabac multiplie le risque de cancer
du poumon par trente environ, et le tabagisme est a 1’origine de plus de 80 % des cancers du poumon dans
les pays occidentaux'®. Le tabagisme est aussi un facteur de risque pour d’autres cancers tels que ceux du
larynx, du pharynx, de 'oesophage, du pancréas, de I'estomac, de la vessie, du rein, du col de l'utérus et de
I'endometre®. Par conséquent, I'arrét du tabac est le facteur de risque modifiable le plus efficace pour le
cancer.

Apres le tabagisme, les infections chroniques, et éventuellement 1'obésité!"’, I'alcool est la principale cause de
cancer. Un lien de cause a effet a été établi entre la consommation d’alcool et les cancers du colon et du sein'*®
et 'on soupgonne 'existence d'un lien similaire entre la consommation d’alcool et le cancer du poumon chez
les grands consommateurs d’alcool™”.

Une alimentation saine peut également réduire le risque de certains cancers'”. Par exemple, une alimentation
riche en tomates (qui contiennent du lycopene) a été associée a un risque réduit de cancer de la prostate'®, et
la consommation de fruits et de légumes pourrait contribuer a la protection contre le cancer du poumon, en
particulier chez les femmes'*. Toutefois, la consommation élevée de viandes conservées et de viandes rouges a
été associée a une augmentation de l'incidence du cancer colorectal et du cancer de la prostate, ainsi que de la
mortalité associée a ceux-ci'* '%.

Pour ce qui est de I'effet de ’alimentation sur I'incidence et la mortalité associée a d’autres cancers, plusieurs
études font état de résultats contradictoires. Pour le développement du cancer colorectal, si I'apport en gras
peut jouer un rdle, c’est la quantité totale d’énergie consommée qui prime'*. De la méme maniere, bien que
certaines études montrent que la consommation élevée de fruits, de Iégumes et de fibres réduit le risque de
cancer colorectal'® %, d’autres études concluent que cela n’a peut-étre aucun effet bénéfique'?” ' 1% De plus,
la consommation importante de produits laitiers peut entrainer un cancer de la prostate'*.

Lobésité est un facteur de risque pour un large éventail de cancers, dont les cancers du sein, du colon et de la
prostate’™’. De nombreuses données attestent que l’activité physique diminue le risque de cancers du cdlon et
du sein'® 13213 et qu’elle a un effet modéré sur les cancers de la prostate et du poumon®*.

Avantages d’un mode de vie sain

¢ Meilleure santé

* Meilleur contrdle de son poids

* Risque réduit de contracter des maladies, dont le cancer

¢ Meilleur contréle d’'une maladie

* Plus d’énergie pour combattre une maladie si le cas se présentait
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Facteurs de risque du cancer

Cancer du poumon

* Tabagisme

* Exposition a la
fumée secondaire

* Consommation
d’alcool

* Alimentation pauvre
en fruits et légumes

* Exposition a
des polluants
environnementaux
(radon, amiante,
etc.)

Cancer de la prostate

* Obésité

* Sédentarité

* Alimentation pauvre
en tomates

* Alimentation riche
en gras saturés,
en gras trans et en
viandes rouges

* Alimentation riche
en produits laitiers

* Alimentation pauvre
en fruits et Iégumes

Ce que vous pouvez faire pour prévenir le cancer

* Ne fumez pas / Arrétez de fumer

* Pratiquez une activité physique régulierement

* Maintenez un poids santé

* Ne buvez pas d’alcool ou diminuez-en votre consommation

* Adoptez une alimentation saine

* Consultez régulierement votre médecin et parlez-lui de tout changement physiologique brusque (sang
dans les urines, les selles ou les expectorations, toux persistante, modification subite de votre poids,
modification des habitudes de sommeil, masse au sein, etc.); n’attendez pas que votre état de santé se
dégrade et de ne plus avoir le choix pour consulter votre médecin

* Suivez les conseils de votre médecin, qu’il vous recommande de passer des tests de dépistage ou de

modifier votre mode de vie ou votre alimentation

Cancer du sein

* Obésité

* Consommation
d’alcool

* Jeune age aux
premieres regles

* Ageavancéala
ménopause

¢ Utilisation récente
de contraceptifs
oraux

* Aucune grossesse
menée a terme

* Premiere grossesse
menée a terme apres
I'age de 30 ans

* Pas d’allaitement

* Sédentarité

¢ Alimentation riche
en gras saturés et en
gras trans

* Alimentation pauvre
en fruits et légumes

Cancer colorectal

* (Obésité

¢ Consommation
d’alcool

* Sédentarité

¢ Alimentation riche
en viandes rouges
ou en viandes
conservées

¢ Alimentation riche
en matieres grasses

* Alimentation pauvre
en fibre, en fruits et
légumes

* Consultez le site de Santé Canada (http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/dc-ma/cancer-fra.php)
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26. TAUX DE MORTALITE PAR CANCER DU POUMON

27. TAUX DE MORTALITE PAR CANCER DE LA PROSTATE

28. TAUX DE MORTALITE PAR CANCER DU SEIN

29. TAUX DE MORTALITE PAR CANCER COLORECTAL

Messages clés

* Le cancer du poumon est la principale cause des déces dus a un cancer dans le monde, suivi du cancer du sein

* Les taux de mortalité associés a ces quatre cancers sont en baisse

* Malgré ces baisses, le nombre de nouveaux cas de cancer et de déces liés a cette maladie continue a
progresser de fagon constante a mesure que la population canadienne augmente et vieillit

* Le Canada a le deuxieme taux de mortalité le plus élevé des pays du G7 pour les cancers du poumon, de
la prostate et le cancer colorectal, et le troisieme plus élevé pour le cancer du sein

* [Ladoption d'un mode de vie sain peut fortement atténuer les risques de cancer et pourrait ralentir la
progression de la maladie une fois celle-ci diagnostiquée

* Les taux de mortalité pour les cancers intestinal et rectal chez les Indiennes inscrites sont supérieurs a
ceux des Canadiennes non autochtones

* Les taux de mortalité pour le cancer du poumon et le cancer colorectal chez les résidents des régions
habitées par les Inuits sont supérieurs a ceux de I'ensemble des Canadiens

Que mesurent ces indicateurs ?

Ces quatre indicateurs mesurent le nombre de déces ayant pour cause sous-jacente le cancer du poumon, de
la prostate, du sein ou le cancer colorectal par 100 000 habitants qui seraient survenus dans la population si la
distribution des ages avait été la méme que pour la population type.

Pour les Indiens inscrits, I'indicateur est le nombre de déces de personnes agées de 25 ans et plus dont la
cause sous-jacente est un cancer de la trachée/des bronches/du poumon, de la prostate, du sein ou un cancer
rectal/intestinal, par 100 000 habitants, qui seraient survenus dans la population si la distribution des ages
était la méme que celle de la population type. Les données concernant les Indiens inscrits sont une moyenne
des données enregistrées de 1991 a 2001 (centré sur 1996) afin d’assurer une plus grande stabilité dans les
nombres.

Les données concernant la mortalité des Inuits ne sont pas uniformément consignées dans les bases

de données administratives du pays. Toutefois, une méthode permettant d’utiliser des identificateurs
géographiques pour connaitre 1’état de santé des Inuits au Canada a été élaborée. Certaines communautés du
Nord canadien ont une forte proportion d'Inuits. Ces communautés peuvent étre organisées en quatre régions
inuites (région inuvialuite, Nunavut, Nunavik et Nunatsiavut). Les indicateurs de santé pour les habitants de
ces régions peuvent servir de substituts aux indicateurs de santé propres aux Inuits. Il convient de noter que,
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du fait que ces données incluent également les habitants non inuits de ces régions, qui sont généralement en
meilleure santé que la population inuite de ces mémes régions, il faut étre prudent dans l'interprétation de ces
résultats. Bien que ces renseignements ne soient pas propres aux Inuits, ils peuvent étre utilisés pour se faire
une idée de la santé des Inuits au Canada.

Quelles sont les limites de ces indicateurs ?

Les cancers du sein, du poumon et de la prostate et le cancer colorectal sont les quatre causes de déces

par cancer les plus courantes. Les taux de mortalité présentés ici sont normalisés selon I’age. Les taux
normalisés selon 1’age sont utiles pour effectuer des comparaisons entre les années du fait du vieillissement
de la population canadienne, mais pourraient sous-évaluer le fardeau que ces maladies représentent pour le
systeme de soins de santé, étant donné que les changements relatifs a la taille et a la structure de I'age de la
population sont les principales causes de la progression du cancer chez les Canadiens.

La prévention, le dépistage et le traitement peuvent contribuer a réduire les taux de mortalité associés au
cancer ou aux maladies cardiovasculaires. Bien que les taux de mortalité soient en baisse pour certains
problemes de santé, ils augmentent dans d’autres domaines. En raison de l'inclusion du cancer de la
jonction rectosigmoide, les données internationales sur le taux de mortalité associé au cancer colorectal sont
légerement différentes de celles déclarées au Canada.
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Le taux de mortalité par cancer du poumon baisse chez les hommes, mais augmente chez les femmes

En 2007, le taux de mortalité global pour le cancer du poumon au Canada était de 45,1 déces par

100 000 habitants. Chez les hommes, il a diminué, passant de 64,3 déces par 100 000 hommes en 2000

a 57,0 déces par 100 000 hommes en 2007. Chez les femmes, il a augmenté, passant de 34,4 déces par

100 000 femmes en 2000 a 36,1 déces par 100 000 femmes en 2007. Cependant, la légere diminution du taux
de mortalité chez les femmes de 2006 a 2007 peut annoncer le début d'une diminution a plus long terme de
ce taux chez les femmes.

Figure 28 Taux de mortalité par cancer du poumon
Par 100 000 habitants, selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2000-2007
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les décés.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Comprend les cancers de la trachée, des bronches et du poumon (CIM-10, codes C33 et C34).
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les années de référence pour les données de I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. Les données de 'OCDE sont également normalisées selon 1'age
en fonction de la population totale des pays de 'OCDE de 1980, alors que les données canadiennes (dans
chaque graphique sur la mortalité au Canada) sont normalisées selon I’age en fonction de la population

du Canada de 1991. En conséquence, les données des graphiques canadiens et celles des graphiques
internationaux ne sont pas directement comparables.

En 2004, le Canada avait le deuxieme taux de mortalité le plus élevé des pays du G7 pour le cancer du
poumon avec 46,2 déces par 100 000 habitants, derriere les Etats-Unis. Cependant, en 2007, le taux de
mortalité par cancer du poumon chez les Canadiens était de 45,1 déces par 100 000 habitants, ce qui le
placerait toujours au deuxieme rang parmi les pays du G7 pour le taux de mortalité par cancer du poumon.

Figure 29 Taux de mortalité par cancer du poumon
Par 100 000 habitants, hommes et femmes (normalisé selon I'age), selon les pays et années sélectionnés

Etats-Unis—2005 47,0

Canada—2004 46,2
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Sources : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.
Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les décés.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Les données concernent les années sélectionnées.
Comprend les cancers de la trachée, des bronches et des poumons (CIM-10, codes C33 et C34).
Puisque les données les plus récentes de I'OCDE sur le Canada sont de 2004, des données canadiennes de 2007 produites par Statistique Canada et
I'Institut de la Statistique du Québec sont également fournies. Parce que les taux de I'OCDE sont normalisés selon I’age en fonction de la population
totale de I'OCDE de 1980, et que les taux de Statistique Canada et de I'Institut de la Statistique du Québec le sont en fonction de la population
canadienne de 1991, les comparaisons entre les taux du Canada en 2007 et les autres pays du G7 doivent étre interprétées avec prudence.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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III Mesurer le rendement

Le taux de mortalité par cancer de la prostate est en baisse

En 2007, le taux de mortalité par cancer de la prostate était de 20,6 déces par 100 000 hommes, ce qui
représente une baisse par rapport au taux de 26,7 déces par 100 000 hommes en 2000.

Figure 30 Taux de mortalité par cancer de la prostate
Par 100 000 hommes (normalisé selon I’age), Canada, 2000-2007
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Nombre de déces attribuables au cancer
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Classification statistique internationale des maladies et des problemes de santé connexes (CIM-10, code C61).
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les années de référence pour les données de I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. Les données de 'OCDE sont également normalisées selon 1'age
en fonction de la population totale des pays de 'OCDE de 1980, alors que les données canadiennes (dans
chaque graphique sur la mortalité au Canada) sont normalisées selon I’age en fonction de la population

du Canada de 1991. En conséquence, les données des graphiques canadiens et celles des graphiques
internationaux ne sont pas directement comparables.

En 2004, le Canada avait le deuxieme taux de mortalité le plus élevé des pays du G7 pour le cancer de la
prostate avec 21,2 déces par 100 000 hommes, derriere le Royaume-Uni. Cependant, en 2007, le taux de
mortalité par cancer de la prostate chez les Canadiens était de 20,6 déces par 100 000 hommes, ce qui le
placerait au quatrieme rang parmi les pays du G7 pour le taux de mortalité par cancer de la prostate.

Figure 31 Taux de mortalité par cancer de la prostate
Par 100 000 hommes (normalisé selon I’age), selon les pays et années sélectionnés
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Sources : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.
Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Les données concernent les années sélectionnées.
Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes (CIM-10, code C61).
Puisque les données les plus récentes de I'OCDE sur le Canada sont de 2004, des données canadiennes de 2007 produites par Statistique Canada et
I'Institut de la Statistique du Québec sont également fournies. Parce que les taux de I'OCDE sont normalisés selon I’age en fonction de la population
totale de I'OCDE de 1980, et que les taux de Statistique Canada et de I'Institut de la Statistique du Québec le sont en fonction de la population
canadienne de 1991, les comparaisons entre les taux du Canada en 2007 et les autres pays du G7 doivent étre interprétées avec prudence.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.




III Mesurer le rendement

Le taux de mortalité par cancer du sein est en déclin

En 2007, le taux de mortalité par cancer du sein était de 21,7 déces par 100 000 femmes, comparativement a
25,0 déces par 100 000 femmes en 2000.

Figure 32 Taux de mortalité par cancer du sein
Par 100 000 femmes (normalisé selon I'age), Canada, 2000-2007
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes (CIM-10, code C50).
Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les années de référence pour les données de I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. Les données de 'OCDE sont également normalisées selon 1'age
en fonction de la population totale des pays de 'OCDE de 1980, alors que les données canadiennes (dans
chaque graphique sur la mortalité au Canada) sont normalisées selon I’age en fonction de la population

du Canada de 1991. En conséquence, les données des graphiques canadiens et celles des graphiques
internationaux ne sont pas directement comparables.

En 2004, le Canada avait le troisieme taux de mortalité le plus élevé des pays du G7 pour le cancer du sein,
avec 22,4 déces par 100 000 femmes, derriere le Royaume-Uni et I’Allemagne. Cependant, en 2007, le taux de
mortalité par cancer du sein chez les Canadiennes était de 21,7 déces par 100 000 femmes, ce qui le placerait
au quatrieme rang parmi les pays du G7 pour le taux de mortalité par cancer du sein.

Figure 33 Taux de mortalité par cancer du sein
Par 100 000 femmes (normalisé selon I'age), selon les pays et années sélectionnés
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Sources : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les décés.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Les données concernent les années sélectionnées.
Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes (CIM-10, code C50).
Puisque les données les plus récentes de I'OCDE sur le Canada sont de 2004, des données canadiennes de 2007 produites par Statistique Canada et
I'Institut de la Statistique du Québec sont également fournies. Parce que les taux de I'OCDE sont normalisés selon I’age en fonction de la population
totale de I'OCDE de 1980, et que les taux de Statistique Canada et de I'Institut de la Statistique du Québec le sont en fonction de la population
canadienne de 1991, les comparaisons entre les taux du Canada en 2007 et les autres pays du G7 doivent étre interprétées avec prudence.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.




Le taux de mortalité par cancer colorectal est plus élevé chez les hommes que chez les femmes

En 2006, le taux de mortalité global pour le cancer colorectal au Canada était de 18,0 déces par
100 000 habitants. Ce taux est plus élevé chez les hommes que chez les femmes, avec 22,1 déces par
100 000 hommes contre 14,6 déces par 100 000 femmes.

Figure 34 Taux de mortalité par cancer colorectal
Par 100 000 habitants, selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2000-2007
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les décés.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Comprend les cancers du célon, du rectum et de I’anus (CIM-10, codes C18, C20-C21).
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les années de référence pour les données de I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. Il est important de noter que les définitions de I'OCDE et du
Canada different : les données de 'OCDE comprennent les déces attribuables aux cancers du colon, du
rectum, de la jonction rectosigmoide et de 1’anus, alors que les données du Canada portent sur les cancers du
colon, du rectum et de I'anus. Les données de I'OCDE sont également normalisées selon 1'dge en fonction de
la population totale des pays de 'OCDE de 1980, alors que les données canadiennes (dans chaque graphique
sur la mortalité au Canada) sont normalisées selon 1'age en fonction de la population du Canada de 1991.

En conséquence, les données des graphiques canadiens et celles des graphiques internationaux ne sont pas
directement comparables.

En 2004, le Canada avait le deuxieme taux de mortalité le plus élevé des pays du G7 pour le cancer du colon
avec 18,0 déces par 100 000 habitants, apres I’Allemagne. Cependant, en 2007, le taux de mortalité par cancer
du colon chez les Canadiens était de 18,0 déces par 100 000 habitants, ce qui le placerait toujours au deuxieme
rang parmi les pays du G7 pour le taux de mortalité par cancer du cdlon.

Figure 35 Taux de mortalité par cancer du colon

Par 100 000 habitants, hommes et femmes (normalisé selon I’age), selon les pays et années
sélectionnés
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Sources : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.
Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Les données concernent les années sélectionnées.
Les données de I'OCDE comprennent les déces attribuables aux cancers du célon, du rectum, de la jonction rectosigmoide et de I'anus (CIM-10, codes
Cl18aC21).
Puisque les données les plus récentes de I'OCDE sur le Canada sont de 2004, des données canadiennes de 2007 produites par Statistique Canada et
I'Institut de la Statistique du Québec sont également fournies. Parce que les taux de I'OCDE sont normalisés selon I'age en fonction de la population
totale de I'OCDE de 1980, et que les taux de Statistique Canada et de I'Institut de la Statistique du Québec le sont en fonction de la population
canadienne de 1991, les comparaisons entre les taux du Canada en 2007 et les autres pays du G7 doivent étre interprétées avec prudence.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les taux de mortalité pour les cancers intestinal et rectal chez les Indiennes inscrites sont
supérieurs a ceux des Canadiennes non autochtones

Pour la période 1991-2001 (taux centré sur 1996), le taux de mortalité pour les cancers intestinal et rectal était
plus élevé chez les Indiennes inscrites (22,6 déces par 100 000 années-personnes) que chez les Canadiennes

non autochtones (14,8 déces par 100 000 années-personnes). Aucune différence statistiquement significative
entre les groupes n’a été observée pour les autres types de cancer™*.

Tableau 4 Taux de mortalité pour différents cancers sélectionnés

Chez les Indiens inscrits et non-autochtones Canadiens agés de 25 ans et plus (par 100 000
années-personnes), par sexe (normalisé selon I'age), 1991-2001 (centré sur 1996)

Indiens inscrits Non-autochtones Indiennes inscrites Non-autochtones
Cancers . .
Canadiens Canadiennes

Poumon 49,6 56,8 30,1 28,9

Prostate 15,8 17,4 - -—--

Sein 25,0 28,9
Intestin/Rectum 18,3 23,1 22,6 14,8

Source : Tjepkema, M., Wilkins, R., Senécal, S., Guimond, E., Penney, C. (2009). La mortalité chez les Métis et les Indiens inscrits adultes au Canada : étude de

suivi sur 11 ans. Rapports sur la santé (Composante du produit no 82-003-X au catalogue de Statistique Canada) 20(4) : 1-23. Accessible a I'adresse
suivante : http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-x/2009004/article/11034-fra.htm.

Remarques : Cancers de la trachée, bronches et poumon (CIM-10, codes C33-C34).
Cancer de la prostate (CIM-10, code C61).
Cancer du sein (CIM-10, code C50).
Cancer de I'intestin et du rectum comprend les cancers de I'intestin gréle, du cdlon, de la jonction rectosigmoide, du rectum, de I'anus et du tractus
intestinal, partie non spécifiée (CIM-10, codes C17-C21, C26.0)
Normalisé selon I’age en fonction de la population autochtone (années-personnes a risque) totale de 1991 a 2001, centré sur 1996.
Les Indiens inscrits se rapportent aux Premiéres nations avec statut.
Ces statistiques sur la mortalité sont des estimations. Les taux pour les non-autochtones canadiens présentés dans ce tableau sont différents des taux de
mortalité des Canadiens (pour les mémes maladies) affichés ailleurs dans Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010; ainsi, ces données
ne devraient pas étre comparées entre elles.
Pour d’autres limites, veuillez vous reporter a I'article indiqué dans « Source ».
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Les taux de mortalité pour le cancer colorectal et le cancer du poumon chez les résidents
des régions habitées par les Inuits sont supérieurs a ceux de I'’ensemble des Canadiens et
Canadiennes

Entre 1999 et 2003, les résidents et résidentes des régions habitées par les Inuits avaient des taux de
mortalité plus élevés pour le cancer colorectal et le cancer du poumon que I'ensemble des Canadiens et des
Canadiennes. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les résidents des régions
habitées par les Inuits et I'ensemble des Canadiens pour les cancers de la prostate et du sein.

Tableau 5 Taux de mortalité pour différents cancers sélectionnés

Chez les résidents des régions habitées par les Inuits et tous les Canadiens (par 100 000 habitants),
selon le sexe (normalisé selon I'age), 1999-2003

Régions habitées par | Tous les Canadiens | Régions habitées par Toutes les
Cancers . ; .
les Inuits les Inuits Canadiennes

Poumon 54,7 19,9 53,2 12,4
Prostate 7,0 5,2 - -—-

Sein - - 6,1 10,3
Colorectal 18,3 8,3 17,7 5,5
Source : Statistique Canada, Statistique de I'état civil — Base de données sur les décés et Division de la démographie (estimations de la population).
Remarques : Le cancer du poumon comprend les cancers de la trachée, des bronches et du poumon (CIM-10, codes C33-C34).
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Cancer de la prostate (CIM-10, code C61).

Cancer du sein (CIM-10, code C50).

Le cancer colorectal comprend les cancers du cdélon, de la jonction rectosigmoide, du rectum et de I'anus (CIM-10, codes C18-C21).

Normalisé selon I’age en fonction de la population de I'Inuit Nunangat de 2001.

Les données du présent tableau se fondent sur la somme de cing années consécutives de données sur les déces.

Ces statistiques sur la mortalité sont des estimations. Les taux pour les Non-Autochtones canadiens présentés dans ce tableau sont différents des taux
de mortalité des Canadiens (pour les mémes maladies) affichés ailleurs dans Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010; ainsi, ces données ne
devraient pas étre comparées entre elles.

Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

Malgré la baisse des taux de mortalité, le nombre total de nouveaux cas de cancer et de déces liés a cette
maladie continue a progresser de fagon constante au Canada a mesure que la population canadienne
augmente et vieillit. Bien que les facteurs génétiques puissent jouer un role déterminant, le mode de vie
d’une personne a un effet trés important sur le risque de cancer. Ainsi, I'adoption d'un mode de vie sain peut
fortement atténuer le risque de cancer. Méme une fois le cancer diagnostiqué, 'adoption d'un mode de vie
sain peut avoir une certaine influence sur le ralentissement de la progression de la maladie et la mortalité
aSSOCiéellZ, 113, 114'

Le tabagisme est un facteur de risque bien connu pour plusieurs maladies, dont I’asthme, les maladies
cardiovasculaires et certains types de cancer. La consommation élevée de tabac multiplie le risque de cancer
du poumon par trente environ, et le tabagisme est a 1’origine de plus de 80 % des cancers du poumon dans
les pays occidentaux'®. Le tabagisme est aussi un facteur de risque pour d’autres cancers tels que ceux du
larynx, du pharynx, de 'oesophage, du pancréas, de I'estomac, de la vessie, du rein, du col de l'utérus et de
I'endometre®. Par conséquent, I'arrét du tabac est le facteur de risque modifiable le plus efficace pour le
cancer.

Apres le tabagisme, les infections chroniques, et éventuellement 1'obésité!"’, I'alcool est la principale cause de
cancer. Un lien de cause a effet a été établi entre la consommation d’alcool et les cancers du colon et du sein'*®
et 'on soupgonne 'existence d'un lien similaire entre la consommation d’alcool et le cancer du poumon chez
les grands consommateurs d’alcool™”.

Lobésité est un facteur de risque pour un large éventail de cancers, dont les cancers du sein, du colon et de la
prostate™’. De nombreuses données attestent que l’activité physique diminue le risque de cancers du cdlon et
du sein'® 13213 et qu’elle a un effet modéré sur les cancers de la prostate et du poumon®*.

Une alimentation saine peut également réduire le risque de certains cancers'”. Par exemple, une alimentation
riche en tomates (qui contiennent du lycopene) a été associée a un risque réduit de cancer de la prostate'®, et
la consommation de fruits et de légumes pourrait contribuer a la protection contre le cancer du poumon, en
particulier chez les femmes'*. Toutefois, la consommation élevée de viandes conservées et de viandes rouges a
été associée a une augmentation de l'incidence du cancer colorectal et du cancer de la prostate, ainsi que de la
mortalité associée a ceux-ci'* =,

Pour ce qui est de I'effet de I’alimentation sur I'incidence et la mortalité associée a d’autres cancers, plusieurs
études font état de résultats contradictoires. Pour le développement du cancer colorectal, si I'apport en gras
peut jouer un rdle, c’est la quantité totale d’énergie consommée qui prime'*. De la méme maniere, bien que
certaines études montrent que la consommation élevée de fruits, de Iégumes et de fibres réduit le risque

de cancer colorectal® %, d’autres études concluent que cela n’a aucun effet bénéfique'*” 1% De plus, la
consommation importante de produits laitiers peut entrainer un cancer de la prostate'®.
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Ce que vous pouvez faire pour réduire le risque de déceés lié au cancer

* Ne fumez pas / Arrétez de fumer

* Pratiquez une activité physique régulierement

* Maintenez un poids santé

* Ne buvez pas d’alcool ou diminuez-en votre consommation

* Adoptez une alimentation saine

* Consultez régulierement votre médecin et parlez-lui de tout changement physiologique brusque (sang
dans les urines, les selles ou les expectorations, toux persistante, modification subite de votre poids,
modification des habitudes de sommeil, masse au sein, etc.); n’attendez pas que votre état de santé se
dégrade et de ne plus avoir le choix pour consulter votre médecin

* Suivez les conseils de votre médecin, qu’il vous recommande de passer des tests de dépistage ou de
modifier votre mode de vie ou votre alimentation

* Pour de plus amples renseignements sur les facteurs de risque associés a ces cancers, veuillez consulter la
page 66 sur les taux d'incidence du cancer
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30. TAUX DE MORTALITE PAR INFARCTUS AIGU DU MYOCARDE (IAM)

31. TAUX DE MORTALITE PAR ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

Messages clés

* Les maladies cardiovasculaires constituent la premiere cause de déces au Canada, représentant environ un
tiers de tous les déces

* Ce type de maladie comprend, entre autres, les infarctus aigus du myocarde (IAM) et les accidents
vasculaires cérébraux (AVC)

* Les taux de mortalité par IAM et par AVC sont en baisse depuis plusieurs décennies

* Les taux de mortalité par cardiopathie ischémique et par maladie cérébrovasculaire étaient plus élevés
chez les Indiens inscrits que chez les Canadiens non autochtones

* Les taux de mortalité par cardiopathie ischémique des résidents des régions habitées par les Inuits ne
différaient pas de ceux de la population canadienne dans 'ensemble

* Les taux de mortalité par maladie cérébrovasculaire sont plus élevés chez les résidents des régions
habitées par les Inuits que chez la population canadienne dans I'ensemble

Que mesurent ces indicateurs ?

Ces indicateurs mesurent le nombre de déces dont la cause sous-jacente est un IAM ou un AVC, par
100 000 habitants, qui seraient survenus dans la population si la distribution des ages était la méme que celle
de la population type.

Pour les Indiens inscrits, I'indicateur est le nombre de déces de personnes agées de 25 ans et plus dont la
cause sous-jacente de la mort est un IAM ou un AVC, par 100 000 habitants, qui seraient survenus dans la
population si la distribution des ages était la méme que celle de la population type. Les données concernant
les Indiens inscrits sont une moyenne des données enregistrées de 1991 a 2001 (centré sur 1996) afin
d’assurer une plus grande stabilité dans les nombres.

Les données concernant la mortalité des Inuits ne sont pas uniformément consignées dans les bases

de données administratives du pays. Toutefois, une méthode permettant d’utiliser des identificateurs
géographiques pour connaitre 1'état de santé des Inuits au Canada a été élaborée. Certaines communautés du
Nord canadien ont une forte proportion d’Inuits. Ces communautés peuvent étre organisées en quatre régions
inuites (région inuvialuite, Nunavut, Nunavik et Nunatsiavut). Les indicateurs de santé pour les habitants de
ces régions peuvent servir de substituts aux indicateurs de santé propres aux Inuits. Il convient de noter que,
du fait que ces données incluent également les habitants non inuits de ces régions, qui sont généralement en
meilleure santé que la population inuite de ces mémes régions, il faut étre prudent dans l'interprétation de ces
résultats. Bien que ces renseignements ne soient pas propres aux Inuits, ils peuvent étre utilisés pour se faire
une idée de la santé des Inuits au Canada.
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Comment peut-on définir une maladie cardiovasculaire ?!3°

L'expression « maladie cardiovasculaire » englobe plusieurs maladies de
'appareil circulatoire, constitué du coeur et des vaisseaux sanguins. LIAM et
I’AVC constituent deux causes principales de maladie cardiovasculaire. LTAM,
communément appelé crise cardiaque, est causé par un blocage complet d'une
artere du coeur, ce qui peut endommager les tissus cardiaques qui manquent
alors d’oxygene. UAVC se rapporte généralement a un probleme semblable,
mais avec les vaisseaux sanguins du cerveau.

La cardiopathie ischémique est une condition dans laquelle le myocarde
(muscle du cceur) est endommagé ou ne fonctionne pas bien, car le sang ne
I’atteint pas ou presque pas. Elle peut causer une crise cardiaque, une angine
(douleur thoracique) ou une mort soudaine.

L'expression « maladie cérébrovasculaire » est un terme large qui englobe
I’AVC et les troubles des vaisseaux sanguins du cerveau. LAVC est le plus
commun de toutes ces conditions.

Quelles sont les limites de ces indicateurs ?

Au Canada, comme dans plusieurs autres pays, les taux de mortalité due a un IAM et un AVC sont en baisse
depuis des décennies. On ignore dans quelle mesure cette baisse du taux de mortalité est due a la diminution
de I'incidence de ces maladies ou a I'amélioration des traitements regus par les personnes qui en sont
victimes. Par exemple, I'amélioration du mode de vie®** ¥ 1% et donc la diminution des facteurs de risque,
comme les taux élevés de cholestérol'®, 'hypertension artérielle'®” et le diabete'*!, pourrait réduire I'incidence
des IAM et des AVC. Par ailleurs, la baisse du taux de mortalité peut aussi étre attribuée a 'amélioration des
traitements offerts aux victimes d'TAM et d’AVC, grace aux progres dans les domaines des interventions
médicales et des traitements pharmaceutiques.

Lutilisation des taux de mortalité normalisés selon I'dge permet d’effectuer une meilleure comparaison au

fil du temps en corrigeant les données sur le vieillissement de la population, mais peut sous-estimer les taux
exacts et la charge réelle sur le systeme de soins de santé.
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Le taux de mortalité due a I'lAM est en baisse

En 2006, le taux global de mortalité due a un IAM au Canada était de 37,1 déces par 100 000 habitants, soit
51,7 déces par 100 000 hommes et 25,7 déces par 100 000 femmes. Le taux de mortalité (et généralement, la
prévalence et I'incidence de 'TAM) a toujours été plus élevé chez les hommes, mais avec le temps, I'écart entre
les sexes s’est réduit. Les taux de mortalité due a un IAM diminuent de fagon continue depuis 2000.

Figure 36 Taux de mortalité par infarctus aigu du myocarde (1AM)
Par 100 000 habitants, selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2000-2006

par 100 000 habitants

10

Nombre de déces attribuables a un 1AM

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

O Hommes et Femmes . Hommes Femmes

Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les taux de mortalité due aux cardiopathies ischémiques chez les Indiens inscrits étaient
supérieurs a ceux des Canadiens et Canadiennes non autochtones

De 1991 a 2001 (centré sur 1996), les taux de mortalité due aux cardiopathies ischémiques chez les Indiens
inscrits étaient de 155,0 cas par 100 000 hommes et de 74,8 cas par 100 000 femmes, taux qui dépassaient ceux
des Canadiens et des Canadiennes non autochtones s’élevant a 123,2 cas par 100 000 hommes et a 48,8 cas
par 100 000 femmes™*.

Tableau 6 Taux de mortalité par cardiopathie ischémique

Chez les Indiens inscrits et les non-autochtones Canadiens agés de 25 ans et plus (par 100 000
années-personnes), par sexe (normalisé selon I’age), 1991-2001 (centré sur 1996)

Non-autochtones Indiennes inscrites Non-autochtones
Canadiens Canadiennes
Cardiopathie ischémique 155,0 123,2 74,8 48,8
Source : Tjepkema, M., Wilkins, R., Senécal, S., Guimond, E., Penney, C. (2009). La mortalité chez les Métis et les Indiens inscrits adultes au Canada : étude de

suivi sur 11 ans. Rapports sur la santé (Composante du produit no 82-003-X au catalogue de Statistique Canada) 20(4) : 1-23. Accessible a I'adresse
suivante : http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-x/2009004/article/11034-fra.htm.

Remarques : Normalisé selon I'age en fonction de la population autochtone (années-personnes a risque) totale de 1991 a 2001, centré sur 1996.
Les Indiens inscrits se rapportent aux Premieres nations avec statut.
Ces statistiques sur la mortalité sont des estimations. Les taux pour les non-autochtones canadiens présentés dans ce tableau sont différents des taux
de mortalité des Canadiens (pour les mémes maladies) affichés ailleurs dans Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010; ainsi, ces données ne
devraient pas étre comparées entre elles.
Pour d’autres limites, veuillez vous reporter a I'article indiqué dans « Source ».
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Les taux de mortalité par cardiopathie ischémique des résidents des régions habitées par les
Inuits ne différaient pas sur le plan statistique de ceux de la population canadienne dans
I'ensemble

De 1999 a 2003, les différences entre les taux de mortalité due aux cardiopathies ischémiques des résidents
des régions habitées par les Inuits et ceux des Canadiens dans I’ensemble n’étaient pas statistiquement
significatives.

Tableau 7 Taux de mortalité par cardiopathie ischémique

Chez les résidents des régions habitées par les Inuits et tous les Canadiens (par 100 000 habitants),
selon le sexe (normalisé selon I'age), 1999-2003

Régions habitées par | Tous les Canadiens | Régions habitées par Toutes les
les Inuits les Inuits Canadiennes
Cardiopathie ischémique 37,3 40,6 17,8 16,5
Sources : Statistique Canada, Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces et Division de la démographie (estimations de la population).

Remarques : Normalisé selon I'age en fonction de la population de I'Inuit Nunangat de 2001.
Les données du présent tableau se fondent sur la somme de cing années consécutives de données sur les déces.
Ces statistiques sur la mortalité sont des estimations. Les taux pour les Non-Autochtones canadiens présentés dans ce tableau sont différents des taux
de mortalité des Canadiens (pour les mémes maladies) affichés ailleurs dans Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010; ainsi, ces données ne
devraient pas étre comparées entre elles.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les années de référence pour les données de I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. Il est important de noter que les données de I'OCDE sont
normalisées selon 1'age en fonction de la population totale des pays de 'OCDE de 1980, alors que les données
du Canada (présentées dans le graphique Taux de mortalité par infarctus aigu du myocarde) sont normalisées
selon ’age en fonction de la population canadienne de 1991. En conséquence, les données présentées dans
les graphiques canadiens et celles des graphiques internationaux ne sont pas directement comparables.

Le Canada détient le deuxieme taux le plus élevé de mortalité due a un IAM (41,5 déces par

100 000 habitants) parmi les pays du G7, derriere I’Allemagne,

Figure 37 Taux de mortalité par infarctus aigu du myocarde (I1AM)
Par 100 000 habitants, hommes et femmes (normalisé selon I'age), selon les pays et années sélectionnés

Allemagne—2006 44,2

Canada—2004

8 Etats-Unis—2005 1
< 1
© X |
< Royaume-Uni—2007 ‘
2 1
) I
& Italie—2007 |
France—2007 1
Japon—2008 1 1
I T T ; T ;
0 10 20 30 40 50
Taux de mortalité par 100 000 habitants
Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : Les données concernent les années sélectionnées.
Ces taux ne peuvent étre comparés a ceux des tendances canadiennes pour l'indicateur Taux de mortalité par infarctus du myocarde (IAM), car les taux de
I’0OCDE sont normalisés selon I'age en fonction de la population totale de 'OCDE de 1980, plutdt qu’en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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III Mesurer le rendement

Le taux de mortalité due a un AVC est en baisse
En 2006, le taux global de mortalité due a un AVC au Canada était de 26,5 déces par 100 000 habitants, soit
28,6 déces par 100 000 hommes et 24,6 déces par 100 000 femmes.

Figure 38 Taux de mortalité par accident vasculaire cérébral
Par 100 000 habitants, selon le sexe (normalisé selon I’age), Canada, 2000-2006

vasculaire cérébral par 100 000 habitants

Nombre de déces attribuables a un accident

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Année

O Hommes et Femmes ‘ Hommes ‘ Femmes

Sources : Statistique Canada. Totalisation spéciale basée sur les Statistiques de I'état civil — Base de données sur les déces, et estimations de la population selon
|’age et le sexe pour les années 2000 a 2006.

Remarques : Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les taux de mortalité due aux maladies cérébrovasculaires chez les Indiens inscrits étaient
supérieurs a ceux des Canadiens non autochtones

Les taux de mortalité due aux maladies cérébrovasculaires des Indiens inscrits de 1991 a 2001 (centré sur
1996) étaient de 35,4 déces par 100 000 hommes et 40,9 déces par 100 000 femmes, taux supérieurs a ceux des
Canadiens et Canadiennes non autochtones qui sont de 28,2 déces par 100 000 hommes et de 21,4 déces par
100 000 femmes!*,

Tableau 8 Taux de mortalité par accident vasculaire cérébral

Chez les Indiens inscrits et les non-autochtones Canadiens agés de 25 ans et plus (par 100 000
années-personnes), par sexe (normalisé selon I’age), 1991-2001 (centré sur 1996)

Non-autochtones Indiennes inscrites Non-autochtones
Canadiens Canadiennes
Accident vasculaire cérébral 35,4 28,2 40,9 21,4
Source : Tjepkema, M., Wilkins, R., Senécal, S., Guimond, E., Penney, C. (2009). La mortalité chez les Métis et les Indiens inscrits adultes au Canada : étude de

suivi sur 11 ans. Rapports sur la santé (Composante du produit no 82-003-X au catalogue de Statistique Canada) 20(4) : 1-23. Accessible a I'adresse
suivante : http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-x/2009004/article/11034-fra.htm.

Remarques : Normalisé selon I’age en fonction de la population autochtone (années-personnes a risque) totale de 1991 a 2001, centré sur 1996.
Les Indiens inscrits se rapportent aux Premiéres nations avec statut.
Ces statistiques sur la mortalité sont des estimations. Les taux pour les non-autochtones canadiens présentés dans ce tableau sont différents des taux
de mortalité des Canadiens (pour les mémes maladies) affichés ailleurs dans Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010; ainsi, ces données ne
devraient pas étre comparées entre elles.
Pour d’autres limites, veuillez vous reporter a I'article indiqué dans « Source ».
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Les taux de mortalité par maladie cérébrovasculaire sont plus élevés chez les résidents des
régions habitées par les Inuits que chez la population canadienne dans I’ensemble

Au cours de la période de 1999 a 2003, on a relevé des taux de mortalité due a une maladie cérébrovasculaire
plus élevés chez les hommes et les femmes vivant dans les régions habitées par les Inuits que chez I'ensemble
des Canadiens et Canadiennes.

Tableau 9 Taux de mortalité par accident vasculaire cérébral

Chez les résidents des régions habitées par les Inuits et tous les Canadiens (par 100 000 habitants),
selon le sexe (normalisé selon I'age), 1999-2003

Régions habitées par | Tous les Canadiens | Régions habitées par Toutes les
les Inuits les Inuits Canadiennes
Accident vasculaire cérébral 15,7 9,7 25,7 7,9
Source : Statistique Canada, Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces et Division de la démographie (estimations de la population).

Remarques : Normalisé selon I'age en fonction de la population de I'Inuit Nunangat de 2001.
Les données du présent tableau se fondent sur la somme de cing années consécutives de données sur les déces.
Ces statistiques sur la mortalité sont des estimations. Les taux pour les Non-Autochtones canadiens présentés dans ce tableau sont différents des taux
de mortalité des Canadiens (pour les mémes maladies) affichés ailleurs dans Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010; ainsi, ces données ne
devraient pas étre comparées entre elles.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les années de référence pour les données de I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. Il est important de noter que les données de I'OCDE sont
normalisées selon 1'age en fonction de la population totale des pays de 'OCDE de 1980, alors que les données
du Canada (présentées dans le graphique Taux de mortalité par accident vasculaire cérébral) sont normalisées
selon ’age en fonction de la population canadienne de 1991. En conséquence, les données des graphiques
canadiens et celles des graphiques internationaux ne sont pas directement comparables.

Le Canada détient le deuxieme plus bas taux de mortalité due aux maladies cardiovasculaires (31,2 déces par

100 000 habitants) parmi les pays du G7, derriere la France.

Figure 39 Taux de mortalité par maladie vasculaire cérébrale
Par 100 000 habitants, hommes et femmes (normalisé selon I’age), selon les pays et années sélectionnés

Royaume-Uni—2007
Italie—2007
Japon—2008

Allemagne—2006

Pays et année

Etats-Unis—2005

Canada—2004

France—2007

1
0 10 20 30 40 50
Taux de mortalité par 100 000 habitants

Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : Les données sont pour les années sélectionnées.
Ces taux ne peuvent étre comparés a ceux des tendances canadiennes pour I'indicateur Taux de mortalité par accident vasculaire cérébral, car les taux de
I’OCDE sont normalisés selon I'age en fonction de la population totale de 'OCDE de 1980, plutdt qu’en fonction de la population canadienne de 1991.
En outre, les taux de I'OCDE portent sur les déces attribuables a une maladie vasculaire cérébrale (CIM-10, codes 160 a 169), alors que les taux des
tendances canadiennes portent uniquement sur les accidents vasculaires cérébraux (CIM-10, codes 160 a 166).
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.




Que signifient ces résultats pour vous

Les maladies cardiovasculaires, notamment les IAM et les AVC constituent une cause principale de déces

au Canada; elles représentent environ un tiers de tous les déces'. Les maladies cardiovasculaires sont des
affections chroniques permanentes qui résultent de I'interaction entre les comportements liés a la santé,

les prédispositions génétiques et I'environnement. Heureusement, les traitements peuvent soulager les
symptomes, améliorer la qualité de vie et réduire la probabilité de déces prématuré'*?. Néanmoins, il faut
savoir qu’il est possible de prévenir ces maladies en ne fumant pas'*!*, en faisant régulierement de 'activité
physique' ¥, en s’alimentant sainement'” '*¥, en maintenant un poids santé'*’, en dépistant et en traitant tot
I'hypertension artérielle’™ ' et I'exces de cholestérol™™?, ainsi qu’en gérant efficacement le stress'>.

Au Canada, comme dans plusieurs autres pays, les taux de mortalité due a un IAM ou a un AVC sont

en déclin depuis des décennies. On ne sait pas dans quelle mesure on doit attribuer cette baisse a un
changement dans l'incidence de ces maladies, qui pourrait traduire des changements dans le mode de vie
et les facteurs de risque, ou a une amélioration de la survie des personnes atteintes grace aux meilleurs
traitements offerts.

La prévention optimale des maladies cardiovasculaires nécessite 1'utilisation de stratégies de prévention
primaire, secondaire et tertiaire. La prévention primaire, par la modification des facteurs de risque (p. ex.,
acquérir de saines habitudes alimentaires, pratiquer régulierement une activité physique, etc.), peut réduire
l'incidence de la maladie; la prévention secondaire, par I'identification et le traitement précoces des états
pathologiques (p. ex., le traitement de I'hypertension artérielle, du cholestérol, etc.), peut augmenter la survie;
la prévention tertiaire, par la réadaptation dans le cas d'une maladie établie, peut diminuer encore plus
l'invalidité et la souffrance, et ainsi améliorer la qualité de vie.

Avantages d’une bonne santé cardiovasculaire

* Meilleure santé

*  Un ceeur et des poumons plus forts

* Une fatigue moins importante lorsque 'on accomplit des taches particulieres
* Un meilleur débit sanguin dans les arteres

* Des risques moins élevés de contracter d’autres maladies graves

Facteurs de risque associés aux IAM et aux AVC

* Tabagisme

* Sédentarité

* Alimentation riche en gras saturés et en gras trans
* Alimentation riche en sodium

* Hypercholestérolémie

* Hypertension artérielle

* Obésité

e Diabete
* Abus de consommation d’alcool
® Stress

* Antécédents familiaux de maladies cardiaques

‘/
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III Mesurer le rendement

Ce que vous pouvez faire pour prévenir les maladies cardiaques

* Ne fumez pas et n"abusez pas de l"alcool

* Maintenez une alimentation équilibrée composée d'une variété d’aliments et de produits faibles en gras

* Faites régulierement de 'activité physique

* Gérez efficacement votre stress

* Maintenez un poids santé

* Discutez avec votre professionnel de la santé des autres moyens d’améliorer la santé de votre cceur (p. ex.,
le dépistage et le traitement précoces de I'hypertension artérielle, du diabete ou le suivi de votre niveau de
cholestérol dans le sang, etc.)

* Pour en apprendre davantage sur les fagons de prévenir les maladies cardiovasculaires, consultez le site

Web de I’Agence de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hdsc97/s07-fra.php)

!
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32. MALADIE PULMONAIRE OBSTRUCTIVE CHRONIQUE (MPOC)
DECLAREE

Messages clés

* Lamaladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) est une cause principale de morbidité et de
mortalité

* La MPOC est une maladie pulmonaire chronique caractérisée par des essoufflements, une toux et des
sécrétions de mucus (expectoration), et comprend la bronchite chronique et 'emphyseme

* Cette maladie progresse lentement pendant plusieurs années

* Elle se déclare généralement chez les personnes agées de plus de 55 ans, mais les changements aux
poumons commencent plusieurs années auparavant

* Un peu plus de 4 % des Canadiens agés de 35 ans et plus ont déclaré souffrir d"'une MPOC

Que mesure cet indicateur ?
Cet indicateur mesure le pourcentage des Canadiens et Canadiennes adultes qui ont déclaré qu'un

professionnel de la santé avait diagnostiqué qu’ils souffraient d'une MPOC. Le terme MPOC englobe les
bronchites chroniques et I'emphyseme.

Il est possible de prévenir les MPOC. Si vous étes fumeur,
la meilleure chose que vous pouvez faire pour réduire ou
éliminer vos risques est d’arréter de fumer.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Bien que cet indicateur semble s’appuyer sur le diagnostic posé par un professionnel de la santé, il se fonde
en réalité sur la déclaration des répondants et sur leur capacité a se rappeler ou a comprendre le diagnostic
établit par leur professionnel de la santé. Dans ce cas, les données déclarées par ces personnes ne sont jamais
aussi exactes qu’elles le seraient si elles provenaient d'une véritable base de données clinique™.

L
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Peu de Canadiens et Canadiennes ont déclaré avoir recu un diagnostic de MPOC

En 2009, 4,1 % des Canadiens et Canadiennes agés de 35 ans et plus ont déclaré qu'un professionnel de la
santé avait diagnostiqué qu’ils étaient atteints d'une MPOC. Les taux pour les hommes et pour les femmes
étaient de 3,9 % et 4,3 % respectivement.

Figure 40 Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)

Pourcentage de la population agée de 35 ans et plus qui a déclaré avoir une MPOC,
selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2003-2009

Pourcentage de la population
ayant déclaré avoir une MPOC

2003 2005 2008 2009

Année

O Hommes et Femmes . Hommes Femmes

Sources : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres agés de 35 ans et plus ont précisé avoir été diagnostiqués comme ayant une MPOC par un professionnel de la
santé. La MPOC comprend deux maladies principales : la bronchite chronique et I'emphyseme.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Plus les personnes vieillissent, plus ils ont de risques de recevoir un diagnostic de MPOC.

AL
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Figure 41 Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)

Pourcentage de la population agée de 35 ans et plus qui a déclaré avoir une MPOC, selon le sexe et
les groupes d’age (normalisé selon I'age), Canada, 2009

—
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Pourcentage de la population
ayant déclaré avoir une MPOC
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Groupes d'age

Hommes et Femmes . Hommes Femmes
Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres agés de 35 ans et plus ont précisé avoir été diagnostiqués comme ayant une MPOC par un
professionnel de la santé. La MPOC comprend deux maladies principales : la bronchite chronique et I'emphyséme.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

La MPOC est une maladie chronique caractérisée par des essoufflements, de la toux et des sécrétions de
mucus (expectoration). Elle progresse lentement pendant plusieurs années, et en s’aggravant, elle devient
irréversible et cause une réduction importante de la circulation d’air et éventuellement le déces prématuré.
Elle devient une maladie tellement débilitante que le niveau d’activité des personnes atteintes est limité, ce
qui réduit leur qualité de vie.

Contrairement a la plupart des autres causes principales de déces et d’incapacité, on prévoit que les MPOC
augmenteront partout dans le monde avec la hausse des taux de tabagisme et le vieillissement de la
population™ . De plus, certains chercheurs font observer que les taux de mortalité et de morbidité dues a
une MPOC augmentent plus rapidement chez les femmes, ce qui pourrait s’expliquer par une augmentation

de leur exposition au tabac ou a leur plus grande vulnérabilité!>* 57 158,
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Avantages d’avoir des poumons en bonne santé

Vos poumons constituent la fondation de "appareil respiratoire, car ils permettent I’échange des gaz entre 'air
atmosphérique et votre organisme.Vos poumons servent a fournir de ’oxygene a votre organisme (transporté
par le sang) et a évacuer le dioxyde de carbone et les autres gaz. Ce processus s’appelle la respiration.

Voici les avantages d’avoir des poumons en bonne santé :

Fchange gazeux plus efficace et plus rapide entre I’air atmosphérique et 'organisme, par la voie des
alvéoles

Meilleure capacité a effectuer les taches et activités quotidiennes, car la personne a moins le sentiment de
mangquer d’air (impression d’essoufflement)

Fatigue moins importante pendant les activités physiques

Formation moins importante de mucus ou d’expectoration dans I’appareil respiratoire

Facteurs de risque de la MPOC

Dans 50 a 70 % des cas, le tabagisme est le facteur de risque principal

Lexposition a la fumée secondaire peut également jouer un role important

L'exposition professionnelle aux poussieres, aux produits chimiques, aux vapeurs et a la fumée affecte de
nombreuses personnes

Les polluants de l'air intérieur des locaux comme la poussiere et les poils d’animaux

On associe la pollution de 'air extérieur a I'aggravation des symptdmes dont ceux des MPOC, notamment
'essoufflement; toutefois, son incidence est moins importante que celle des polluants de l'air intérieur
Des infections respiratoires répétées pendant I’enfance pourraient entrainer une diminution de la fonction
respiratoire, ce qui peut prédisposer une personne a la MPOC

Une déficience génétique de la protéase sérine alpha-1-antitrypsine, un enzyme qui protege les tissus
pulmonaires, est aussi associée a I'augmentation du risque de MPOC

Ce que vous pouvez faire pour prévenir les MPOC

Ne fumez pas

Sivous fumez, cherchez a obtenir de 1'aide pour arréter, car le tabagisme constitue la cause principale des
maladies pulmonaires

Evitez la fumée secondaire

Protégez-vous contre les risques présents au travail, particulierement si vous étes exposé a la poussiere,
aux produits chimiques, aux vapeurs et a la fumée dans votre environnement de travail; portez un masque
protecteur

Gérez la pollution de lair a I'intérieur de votre domicile en entretenant les appareils comme le générateur
d’air chaud et les évents, ventilez votre demeure et contrdlez la poussiere

Lors des journées ou la qualité de l'air est mauvaise, en restant a I'intérieur et en évitant les activités
extérieures exigeantes, vous pouvez aider a réduire vos symptomes et votre risque d’exacerbation de la MPOC
Discutez avec un professionnel de la santé afin d’obtenir d’autres renseignements sur la MPOC

De plus amples informations sont disponibles dans le document La pollution de I'air et les maladies
cardiovasculaires et pulmonaires publié par Santé Canada (http://hc-sc.gc.ca/ewh-semt/pubs/air/heart
lung-cardio pulmon-fra.php)

Pour obtenir des renseignements sur les MPOC, consultez le site Web de I’Agence de la santé publique du
Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/crd-mre/mpoc-copd-fra.php) ou le site Web de I’Association
pulmonaire canadienne (http://www.poumon.ca/home-accueil f.php)
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33. ASTHME DECLARE

Messages clés

* Lasthme est un probleme respiratoire dont les symptomes comprennent la toux, les essoufflements,
'oppression thoracique et la respiration sifflante

* De nombreux enfants et adultes partout dans le monde souffrent d’asthme

* Certains facteurs environnementaux peuvent augmenter ou réduire le risque de souffrir d’asthme

* Il estimportant de prendre les médicaments qui conviennent afin de controler votre asthme et de le faire
en suivant les directives

* Les femmes sont plus susceptibles que les hommes de déclarer qu’elles souffrent d’asthme

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de Canadiens et Canadiennes agés

. PO . P i ’ ?
de 12 ans et plus qui ont déclaré qu'un professionnel de la santé avait Qui souffre d’asthme ?

diagnostiqué qu’ils souffraient d’asthme. Lasthme touche environ
trois millions de Canadiens
Quelles sont les limites de cet indicateur ? et Canadiennes. asthme

, . .
) A ) o ) n’est pas contagieux, mais
Certains symptomes de I'asthme, comme la respiration sifflante, ne se

rapportent pas seulement a cette affection, mais également a d’autres
maladies, comme la bronchiolite chez les enfants et la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC) chez les personnes agées'. Lasthme

varie également avec le temps de sorte qu'il est possible que 1'un des
symptomes ou l'ensemble de ceux-ci ne se manifestent pas a un moment
précis'.

il peut étre héréditaire
ou causé par des facteurs
environnementaux.

De plus, bien que cet indicateur semble s’appuyer sur le diagnostic posé par un professionnel de la santé,

il se fonde en réalité sur la déclaration des répondants et sur leur capacité a se rappeler ou a comprendre le
diagnostic établit par leur professionnel de la santé. Dans ce cas, les données déclarées par ces personnes ne
sont jamais aussi exactes qu’elles le seraient si elles provenaient d’une véritable base de données clinique®.
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Les femmes canadiennes sont plus susceptibles que les hommes de déclarer qu’elles souffrent
d’asthme

En 2009, 8,3 % des Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans et plus ont déclaré qu'un professionnel de la
santé avait diagnostiqué qu’ils souffraient d’asthme. Dans I’'ensemble, un pourcentage plus élevé de femmes
(9,6 %) que d’hommes (7,0 %) ont déclaré souffrir d’asthme.

Figure 42 Asthme déclaré

Pourcentage de la population agée de 12 ans et plus qui a déclaré souffrir d’asthme,
selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2003-2009

—
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Pourcentage de la population
ayant déclaré souffrir d'asthme
[e)}

2003 2005 2007 2008 2009

Hommes et Femmes

Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Personnes de 12 ans et plus ayant déclaré avoir regu un diagnostic d'asthme d'un professionnel de la santé.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Les professionnels de la santé définissent I’asthme comme une maladie inflammatoire chronique qui
affecte les voies respiratoires et qui est caractérisée par la toux, I'essoufflement, I'oppression thoracique et
la respiration sifflante. En regle générale, les symptomes et les crises d’asthme (épisodes d’essoufflement
grave) sont déclenchés par I'exercice, 'exposition a des allergenes, les infections respiratoires virales, des
vapeurs ou des gaz irritants. Ces expositions causent I'inflammation de la paroi des voies respiratoires et un
rétrécissement anormal de celles-ci, qui entrainent les symptomes de I'asthme'®".
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‘ﬂy%’)}{%\

Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010



On associe de nombreux problemes de santé et de société a I’asthme, comme "absentéisme a I’école et au
travail'®?, la déficience cognitive ou les troubles du sommeil'®’, les problemes de santé mentale'®, d’autres
problemes respiratoires'®, et méme la mort.

Les antécédents familiaux ou prédispositions génétiques d’allergies et d’affections allergiques'*' sont une
cause importante de ’asthme. Parmi d’autres facteurs de risque, on releve '’humidité'®, les infections
respiratoires fréquentes précoces'®” ¥ le faible poids a la naissance'®, 'obésité!”" '"! et le syndrome de
détresse respiratoire'”2.

Il existe suffisamment de preuves pour conclure que la fumée de tabac ambiante est associée au
développement de I'asthme chez les jeunes enfants'®. De plus, le tabagisme pendant et apres la grossesse
augmente le risque d’asthme dans les premieres années d’existence. Chez les adultes, le risque d’asthme et
'exposition a la fumée de tabac ambiante dans le milieu de travail sont fortement liés'”.

D’autres études révelent que "exposition a certains facteurs environnementaux, comme la présence d'un
chien ou d'un autre animal de compagnie dans la maison avant et apres la naissance'’* ' ainsi que la
fréquentation d’une garderie pendant la premiere année de 'enfant'”® peut I'aider a ne pas développer de

I'asthme allergique'””.

Avantages d’une bonne respiration

* Vous procure plus d’énergie

* Vous aide a gérer et a combattre votre stress

* Améliore la circulation sanguine et soulage la congestion

* Augmente 'approvisionnement des cellules de tout 'organisme en oxygene et en nutriments, et
I’évacuation du dioxyde de carbone (COZ) et des autres gaz

Problémes causés par 'asthme

* Absence de l"école ou du travail en raison des symptomes de I'asthme

* Privation du sommeil et trouble du rendement cognitif pendant le jour

* Limites dans vos taches quotidiennes et vos activités physiques

* Risque plus élevé de développer des troubles de 'humeur et de I'anxiété, comme la dépression
* Risque plus élevé de développer une MPOC a 'age adulte

*  Déces

Ce que vous pouvez faire pour prévenir et traiter vos symptomes d’asthme

* Faites des échauffements avant de pratiquer des sports ou de faire de I'exercice afin de détendre vos voies
respiratoires

* Demandez a vos amis et aux membres de votre famille de ne pas fumer dans votre maison ou votre
automobile

* Adoptez des produits nettoyants non toxiques

* Ne laissez pas votre animal de compagnie entrer dans votre chambre a coucher ni monter sur les meubles

* Maintenez le taux d’humidité dans la maison en deca de 50 %

* Passez l'aspirateur sur les tapis et moquettes au moins une fois par semaine

* Gardez vos fenétres fermées afin d’empécher le pollen d’entrer
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* Par temps chaud et ensoleillé, évitez de sortir, particulierement si la densité pollinique est tres élevée ou
que la qualité de 'air extérieur est mauvaise

* Apprenez les facteurs qui déclenchent votre asthme et évitez-les

* TFtablissez un plan d’action écrit contre 'asthme

* Apprenez a prendre les médicaments correctement

* Consultez un éducateur certifié dans le domaine respiratoire pour apprendre a contrdler votre asthme

* De plus amples informations sont disponibles dans le document La pollution de I'air et les maladies
cardiovasculaires et pulmonaires publié par Santé Canada (http://hc-sc.gc.ca/ewh-semt/pubs/air/heart
lung-cardio _pulmon-fra.php)

* DPour obtenir d’autres conseils utiles concernant la prévention et le traitement des symptomes de I'asthme,
consultez le site Web de I’Agence de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/

crd-mrc/asthme-asthma-fra.php)
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34. TAUX DE TABAGISME DECLARE CHEZ LES ADOLESCENTS

35. TAUX DE TABAGISME DECLARE CHEZ LES ADULTES

Messages clés

* Le tabagisme est la premiere cause de mortalité prématurée dans les pays développés

* Il estlié a plusieurs types de cancer

* Les taux de tabagisme chez les adolescents et I'ensemble des Canadiens et Canadiennes sont en baisse
* Le tabagisme est toujours un probleme de santé important qui touche les Inuits

Que mesurent ces indicateurs ?

Ces indicateurs mesurent la proportion des Canadiens et Canadiennes agés de 12 a 19 ans (pour les
adolescents), et de 12 ans et plus (pour I'ensemble des Canadiens et Canadiennes) qui ont déclaré étre
actuellement fumeurs (quotidien ou occasionnel) au moment du sondage. Dans I'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC), le terme « fumeur actuel » englobait les fumeurs quotidiens et
occasionnels, le dernier type étant les personnes qui ne fument pas quotidiennement.

Pour les Inuits, cet indicateur mesure le pourcentage de la population agée de 15 ans et plus qui a déclaré
fumer quotidiennement ou occasionnellement.

Le tabagisme est la premiere cause de
déces évitable dans les pays développés.

Quelles sont les limites de ces indicateurs ?

On met souvent en doute la validité des taux de tabagisme déclaré a cause de la croyance commune selon
laquelle les fumeurs sont prédisposés a sous-estimer la quantité de cigarettes fumées ou a nier completement
le fait qu’ils fument. Comme les médias et les tribunes publiques portent plus d’attention au sujet du
tabagisme, il est possible que les fumeurs soient davantage sensibilisés aux comportements socialement
souhaitables; ils peuvent donc étre plus susceptibles de sous-estimer 1’écart entre leur comportement et la
norme sociale pergue qui proscrit le tabagisme. En fait, la recherche montre que le taux de tabagisme déclaré est
d’environ 2 a 4 % inférieur au taux réel de tabagisme dans la population'”® 7.

De plus, il est possible que I'exactitude des taux de tabagisme déclaré par rapport aux taux réels soit
influencée par la maniere dont les données ont été recueillies. La recherche permet de penser que lorsque des
questionnaires sont complétés par un intervieweur, les taux de tabagisme déclaré sont plus exacts que lorsque
les répondants remplissent le questionnaire seul, car, de cette fagon, 'intervieweur peut observer les signes
évidents que la personne fume, ce qui ne serait pas le cas pendant un sondage téléphonique ou si la personne
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remplissait seule un questionnaire'®. La moitié des données sur la population canadienne qui proviennent de
I'ESCC a été recueillie par téléphone et 'autre moitié a été collectée en personne.

L'Enquéte aupres des peuples autochtones (EAPA) a été effectuée au moyen d’entrevues personnelles dans
des régions inuites, au Labrador et dans les Territoires du Nord-Ouest (sauf a Yellowknife). Ailleurs au Canada,
on a effectué des entrevues téléphoniques.

Les taux de tabagisme chez les adolescents diminuent en général, mais il reste des défis a relever

En 2009, 11,0 % des adolescents Canadiens et Canadiennes ont déclaré étre fumeurs actuels, ce qui représente
une baisse par rapport au taux de 14,9 % en 2003. Le pourcentage d’adolescentes actuellement fumeuses est
passé de 15,3 % en 2003 a 9,8 % enregistré en 2009. Egalement en 2009, 6,8 % des adolescents Canadiens et
Canadiennes ont déclaré fumer quotidiennement, soit une baisse par rapport au taux de 9,1 % enregistré en
2003. Le pourcentage des femmes qui fument quotidiennement a aussi diminué, passant de 9,3 % en 2003 a
5,7 % en 2009.

Figure 43 Taux de tabagisme déclarés chez les adolescents

Pourcentage de la population agée de 12 a 19 ans ayant déclaré étre des fumeurs actuels et
quotidiens, selon le sexe, Canada, 2003-2009
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12 a 19 ans ayant déclaré étre fumeur
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Fumeurs actuels Fumeurs quotidiens
0 T T T T | | T T T T 1
2003 2005 2007 2008 2009 Année 2003 2005 2007 2008 2009
Hommes et Femmes 14,9 12,1 12,0 11,4 11,0 91 6,9 7,5 6,8 6,8
Hommes 14,4 12,0 12,4 12,6 12,2 8,9 6,8 8,1 7,3 7,8
Femmes 15,3 12,3 11,6 10,1 9,8 9,3 7,0 6,9 6,3 57

O Hommes et Femmes . Hommes Femmes

Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Les fumeurs actuels comprennent les fumeurs quotidiens et occasionnels.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.




Les taux de tabagisme sont en baisse au Canada

En 2009, 20,5 % des Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans et plus ont déclaré étre fumeurs actuels, ce
qui représente une baisse par rapport au taux de 23,4 % en 2003 et de 21,9 % en 2008. En 2009, 23,1 % des
hommes agés de 12 ans et plus étaient fumeurs actuels, une baisse par rapport au taux de 25,6 % en 2003 et
de 25,0 % en 2008. Toujours la méme année, le taux des fumeuses actuelles a diminué, passant de 21,3 % en
2003 a 18,0 % en 2009.

En 2009, 15,6 % des Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans et plus ont déclaré étre fumeurs quotidiens,
ce qui constitue une baisse par rapport au taux de 17,9 % en 2003 et de 16,9 % en 2008. Le pourcentage
d’hommes fumant quotidiennement est passé a 17,5 % en 2009, alors qu'il était a 19,6 % en 2003 et a 19,4 %
en 2008. Le pourcentage de fumeuses quotidiennes est passé de 16,3 % en 2003 a 13,7 % en 2009.

Figure 44 Taux de tabagisme déclarés chez les Canadiens

Pourcentage de la population agée de 12 ans et plus ayant déclaré étre des fumeurs actuels
et quotidiens, selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2003-2009
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Fumeurs actuels Fumeurs quotidiens
0 I I I I | [ I I I I |
2003 2005 2007 2008 2009 2003 2005 2007 2008 2009
Année
Hommes et Femmes 23,4 22,2 22,6 219 20,5 17,9 16,7 17,5 16,9 15,6
Hommes 25,6 244 255 25,0 23,1 19,6 18,5 19,7 19,4 17,5
Femmes 213 20,1 19,7 18,9 18,0 16,3 14,9 15,4 14,5 13,7

O Hommes et Femmes . Hommes Femmes

Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Les fumeurs actuels comprennent les fumeurs quotidiens et occasionnels.
Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I’annexe 2.
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III Mesurer le rendement

Les taux de tabagisme chez les Inuits sont tres élevés

En 2006, 58 % des Inuits agés de 15 ans et plus ont déclaré étre fumeurs quotidiens. Egalement en 2006, 8 %
des Inuits agés de 15 ans et plus ont déclaré étre fumeurs occasionnels. Les données des hommes et celles des
femmes étaient semblables.

Figure 45 Taux de tabagisme déclarés

Pourcentage d'Inuits agés de 15 ans et plus qui ont déclaré étre des fumeurs quotidiens et
occasionnels, selon le sexe, Canada, 2006

7 S YT

60

40 4

30 +

20 -1

10 +

Pourcentage d'Inuits 4gés de 15 ans et plus
ayant déclaré étre fumeur
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Source : Statistique Canada. Enquéte aupres des peuples autochtones, 2006.

Remarques : Fondé sur les ménages dont les membres de 15 ans et plus ont déclaré étre des fumeurs quotidiens et occasionnels.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

Le tabagisme est la premiere cause de déces évitable dans le monde'®. On a estimé qu’en 2000, 4,83 millions
de personnes sont décédées de causes liées au tabagisme, et que ce nombre augmentera probablement

a moins que 'on ne prenne des mesures strictes et efficaces, particulierement dans les pays en voie de
développement'®. Au Canada, on a estimé qu’en 2002, plus de 37 000 personnes sont décédées de causes
liées au tabagisme'®.

On a prouvé a l'aide de nombreuses études que le tabagisme etla maladie étaient liés et qu'il était bénéfique
d’arréter de fumer'®. Le tabagisme est nocif pour pratiquement tous les organes du corps et détériore la santé
des fumeurs en général. Par exemple, si 'on compare avec I’état des non-fumeurs, on estime que le tabagisme
multiplie par 12 a 13 fois le risque des fumeurs de mourir d'une MPOC (comme d"une bronchite chronique ou
d’emphyseme) .

Le tabagisme est associé a plusieurs types de cancer. Dans une méta-analyse effectuée récemment, on a établi
un lien étroit entre le tabagisme et les cancers du poumon, du larynx et du pharynx'*!. Si I’'on compare avec
I’état des non-fumeurs, on estime que le tabagisme multiplie par 23 le risque des fumeurs de développer

un cancer du poumon et par 13 celui des fumeuses'*. Le risque d’étre atteint d"un cancer attribuable au
tabagisme augmente généralement en fonction du nombre de cigarettes fumées et du nombre d’années
durant lesquelles la personne a fumé, et ce risque diminue généralement lorsqu’elle arréte completement.

On a également établi un lien direct entre le tabagisme et les maladies cardiaques'®. Le tabagisme augmente
le risque de développer toutes les formes de maladies cardiovasculaires. La coronaropathie et les AVC sont

les types principaux de maladies cardiovasculaires causées par le tabagisme. On estime que le tabagisme
multiplie par 2 a 4 fois le risque de coronaropathie et d’AVC, si 'on compare I’état des fumeurs avec celui des
non-fumeurs'®. La plupart des cas de maladie cardiaque liée au tabagisme sont causés par I’athérosclérose, le
durcissement et rétrécissement des arteres; le tabagisme accélere ce processus, méme chez les jeunes fumeurs.

Avantages du renoncement au tabac

* Diminution de la morbidité attribuable au tabagisme
* Prolongement de 'espérance de vie
* Amélioration de la fonction respiratoire

Risques pour la santé associés au tabagisme

* Cancer du poumon

* Maladies cardiaques et affections vasculaires

* Maladie pulmonaire obstructive chronique

* Augmentation du risque de développer des bronchites, des pneumonies ou de I'asthme
* Cancer du larynx et du pharynx

‘/
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Ce que vous pouvez faire pour arréter de fumer

* Fixez une date pour arréter

* Obtenez I'aide des membres de votre famille et de vos amis

* Sipossible, arrétez en méme temps qu'un ami

* Joignez-vous a un groupe de soutien de renoncement au tabac (offert dans nombre de municipalités)

* Flaborez votre plan d’action personnalisé comprenant des objectifs

* Repoussez le moment de fumer lorsque vous en sentez le besoin

* Distrayez-vous avec des pensées et des activités qui vous empéchent de penser a fumer jusqu’a ce que le
désir et le besoin ne se fassent plus sentir

* Buvez de I'eau pour occuper vos mains et votre bouche

* Essayez la « respiration profonde » pour vous aider a rester concentré et détendu

* Commencez a faire des activités physiques

* Envisagez d'utiliser des thérapies de remplacement de la nicotine (comme les timbres et la gomme a la
nicotine ou les inhalateurs de nicotine) ou d’autres médicaments pour vous aider a arréter

* Discutez de votre désir d’arréter avec votre professionnel de la santé ou votre pharmacien

* Consultez le site Web de Santé Canada pour obtenir d’autres renseignements sur les avantages pour la
santé d’arréter de fumer (http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/alt formats/pdf/pubs/tobac-tabac/org-svr/cbns-
gdnf-fra.pdf)

* Sivous souhaitez obtenir de plus amples renseignements au sujet des lois sur le tabac, consultez le site
Web de Santé Canada (http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/tobac-tabac/index-fra.php)
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36. ARTHRITE DECLAREE

Messages clés

* Le terme arthrite est utilisé pour décrire plus d'une centaine de maladies rhumatismales et d’affections qui
atteignent les articulations et les tissus environnants, causant des douleurs, des enflures, des raideurs et
menant souvent a l'incapacité

* La gravité des symptomes ainsi que 1’endroit ot ils se manifestent peuvent varier selon le type d’arthrite

* Les femmes souffrent davantage d’arthrite que les hommes

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de Canadiens et Canadiennes agés de 15 ans et plus qui ont déclaré
qu'un professionnel de la santé avait diagnostiqué qu’ils souffraient d’arthrite.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Bien que cet indicateur semble s’appuyer sur le diagnostic posé par un professionnel de la santé, il se fonde
en réalité sur la déclaration des répondants et sur leur capacité a se rappeler ou a comprendre le diagnostic
établit par leur professionnel de la santé. Par conséquent, les données fournies par ces personnes ne sont pas
toujours aussi exactes qu’elles le seraient si elles provenaient d’une véritable base de données clinique®.

Larthrite est un terme général utilisé pour décrire plus d'une centaine
d’affections touchant les articulations et les tissus environnants, ainsi que
d’autres tissus conjonctifs.

g
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III Mesurer le rendement

Plus de femmes que d’hommes souffrent d’arthrite

En 2009, 13,2 % des Canadiens et Canadiennes ont déclaré qu'un professionnel de la santé avait diagnostiqué
qu’ils souffraient d’arthrite. Egalement en 2009, un nombre plus élevé de femmes que d’hommes ont déclaré
avoir requ un diagnostic d’arthrite.

Figure 46 Arthrite déclarée

Pourcentage de la population agée de 15 ans et plus qui a déclaré souffrir d’arthrite,
selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2007-2009

Pourcentage de la population
ayant déclaré souffrir d'arthrite

2007 2008 2009
Année

. Hommes et Femmes . Hommes

. Femmes

Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres agés de 15 ans et plus ont déclaré avoir recu un diagnostic d'arthrite d'un professionnel de la santé.
Etant donné que la question a changé en 2007, les données antérieures ne sont pas comparables et ne sont donc pas comprises dans ce graphique.
Nous ne pouvons pas établir la signification statistique pour les hommes et femmes entre 2008 et 2009 puisque les valeurs prédictives requises n'étaient
pas disponibles.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

Larthrite est un terme général utilisé pour décrire plus d'une centaine d’affections touchant les articulations
et les tissus environnants, ainsi que d’autres tissus conjonctifs. L'arthrite est généralement caractérisée par
une inflammation, des douleurs et des raideurs dans une ou plusieurs articulations ou autour de celles-ci.
Les effets sont souvent mineurs, mais peuvent parfois étre débilitants. Les caractéristiques et la gravité des
symptomes ainsi que I'endroit ou ils se manifestent different considérablement selon la forme particuliere de
l'affection. On compte cing formes principales d’arthrite : (1) arthrose; (2) polyarthrite rhumatoide; (3) lupus
érythémateux systémique; (4) goutte; et (5) arthrite juvénile.

L'Agence de la santé publique du Canada a estimé qu’en 2007-2008, plus de 4,2 millions de Canadiens et
Canadiennes agés de 15 ans et plus ont déclaré souffrir d’arthrite, et selon les prévisions actuelles, ce nombre
pourrait atteindre 6,7 millions en 2031 en raison du vieillissement de la population'®. Bien que l’arthrite
touche surtout les personnes agées, les gens de tous ages, y compris les enfants et les jeunes adultes, peuvent
également en étre atteints. Il n’existe actuellement aucune cure, mais on comprend de mieux en mieux ses
causes, ce qui permet de progresser dans 'amélioration des médicaments et des traitements. La recherche
montre également que 'on peut prendre plusieurs mesures afin de réduire le risque de développer certains
types d’arthrite!®® 187 188189190 Dans le cas de l'arthrose, en maintenant un poids santé et en veillant a la santé
des articulations et des muscles grace a I'activité physique et a la prévention des blessures ou du surmenage
des articulations, il est possible de réduire le risque de développer ce type d’arthrite. En ce qui concerne la
goutte, un poids santé, des exercices quotidiens et une consommation réduite d’aliments et de boissons riches
en purine (comme la viande rouge, certains fruits de mer et Ialcool) peuvent aider a réduire le risque d’étre
atteint de cette affection.

Avantages d’avoir de saines articulations
* Meilleure santé globale
* Mobilité accrue procurant une plus grande indépendance

* Douleur moins forte
* Fatigue moins grande pendant I'accomplissement d"une tache particuliere

Facteurs de risque connus associés aux deux formes d’arthrite les plus répandues'

Arthrose Polyarthrite rhumatoide
o Age *  Sexe

e Sexe e Niveaux hormonaux
* Facteurs génétiques *  Facteurs génétiques
e Laxité et déformation articulaires e Ethnicité

e Anomalies, fractures et maladies des os *  Agents infectieux

e Blessures liées aux chutes *  Environnement

e Sédentarité e Alimentation

* Intervention chirurgicale a des articulations e Sédentarité

e Obésité e Obésité

* Stress et mouvements répétitifs au travail * Tabagisme

* Blessures causées par la pratique de sports
et la conduite de véhicules motorisées
* Traumatisme
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III Mesurer le rendement

Ce que vous pouvez faire pour prévenir ou traiter 'arthrite

* Maintenez un poids santé

* Adoptez une alimentation saine et équilibrée

* Faites de 'activité physique

* Tentez d’obtenir un diagnostic précoce lorsque vous éprouvez les premieres douleurs; cela vous aidera a
obtenir le traitement approprié pour votre état

* Tvitez les charges a impact élevé

* Utilisez des appareils fonctionnels au besoin

* Discutez avec un professionnel de la santé afin d’obtenir d’autres renseignements

* Sivous souhaitez en apprendre davantage a propos de I'arthrite et de ses symptomes, consultez le site

Web de I’Agence de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/arthritis-arthrite/
index-fra.php)
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37. OSTEOPOROSE DECLAREE

Messages clés

* Lostéoporose est une maladie caractérisée par une perte de la densité osseuse qui entraine une
augmentation du risque de fracture

*  On ne constate généralement aucun symptome de la maladie avant qu'une fracture ne se produise

* Il existe des moyens pour aider a prévenir, a repousser et a traiter cette maladie

* En 2008-2009, plus de femmes que d’hommes ont requ un diagnostic d’ostéoporose

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de Canadiens et Canadiennes agés de 45 ans et plus qui ont déclaré
qu'un professionnel de la santé avait diagnostiqué qu’ils souffraient d’ostéoporose en 2008-2009.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Bien que cet indicateur semble s’appuyer sur le diagnostic posé par un professionnel de la santé, il se fonde
en réalité sur la déclaration des répondants et sur leur capacité a se rappeler ou a comprendre le diagnostic
établit par leur professionnel de la santé. Par conséquent, les données fournies par ces personnes ne sont pas
toujours aussi exactes qu’elles le seraient si elles provenaient d’une véritable base de données clinique®.

Lostéoporose est une perte de la densité osseuse qui
entraine une augmentation du risque de fracture.




III Mesurer le rendement

Plus de femmes que d’hommes souffrent d’ostéoporose

En 2008-2009, 10,0 % des Canadiens et Canadiennes agés de 45 ans et plus ont déclaré qu'un professionnel
de la santé avait diagnostiqué qu'’ils souffraient d’ostéoporose. Plus de femmes (16,2 %) que d’hommes
(3,2 %) ont déclaré souffrir de cette maladie.

Figure 47 Ostéoporose déclarée

Pourcentage de la population qui a déclaré souffrir d’ostéoporose, selon le sexe
(non normalisé selon I'age), Canada, 2008-2009

Pourcentage de la population
ayant déclaré souffrir d'ostéoporose

2008-2009
Année

. Hommes et Femmes . Hommes

. Femmes

Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé, 2008-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres de 45 ans et plus ont déclaré avoir recu un diagnostic d'ostéoporose d'un professionnel de la santé.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Lostéoporose est une maladie caractérisée par une perte osseuse qui entraine une augmentation du risque de
fracture, d’'incapacité et de difformité. On reconnait et traite souvent mal 'ostéoporose, en partie parce que
cette maladie ne présente pas de symptomes cliniques avant qu'une fracture ne survienne. Une femme sur
trois de plus de cinquante ans subira des fractures ostéoporotiques, alors que ce sera le cas d'un homme sur
cing'”.

- Ilestsouvent possible de prévenir, de repousser ou de réduire la perte osseuse en ayant des habitudes de
“m vie saines et équilibrées, par exemple en adoptant une alimentation saine et équilibrée comprenant du

NN
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calcium et de la vitamine D, en pratiquant quotidiennement une activité physique et en ne fumant pas*=
Loptimisation de la densité osseuse pendant I'enfance et 'adolescence peut aider a réduire le risque d’étre
atteint d’ostéoporose. Le maximum de la masse osseuse est atteint entre 25 et 30 ans. Chez 'homme, une
dégradation constante de sa masse osseuse survient apres 1'dge de 30 ans. Chez la femme, cela se produit
jusqu’a sa ménopause, et pendant cette période la perte de sa masse osseuse s’accélere; cette dégradation
peut donc durer de plusieurs mois a plusieurs années. Apres la ménopause, le taux de perte de la masse
osseuse ralentit.

Causes de I'ostéoporose

Lostéoporose survient lorsqu’il y a un déséquilibre entre la formation de nouvelle masse osseuse et la
résorption (ou dégradation) de la masse en place. Cela peut étre causé parce que I'organisme n’a pas réussi a
former une nouvelle masse osseuse suffisante, parce qu'une quantité trop importante de masse se détériore,
ou les deux. Le minéral essentiel principal pour favoriser une formation normale de masse osseuse est le
calcium. Si I'apport en calcium n’est pas suffisant, ou si 'organisme n’absorbe pas assez de calcium par
l’alimentation, la production de masse osseuse est ralentie et le tissu osseux peut en souffrir. Par conséquent, il
est possible que les os soient friables, fragiles et affaiblis, et se cassent donc facilement.

En plus de son rdle dans la formation des os, le
calcium est essentiel au bon fonctionnement du
coeur, du cerveau et d’autres organes.

La cause principale d’ostéoporose est un manque de certaines hormones, particulierement 1'cestrogene

chez la femme et la testostérone chez 'homme. Lors de la ménopause, les niveaux d’cestrogenes diminuent,
ce qui augmente le risque d’ostéoporose chez la femme'”. Parmi les autres facteurs pouvant contribuer a
'ostéoporose, on releve la génétique (les antécédents familiaux de faible teneur minérale de 'os et autres
facteurs de risque de fracture)'™, un apport insuffisant en calcium et en vitamine D', un manque d’exercices
de mise en charge'®, et d’autres changements liés a ’age dans les fonctions endocrines (en plus d'un
manque d’cestrogenes)'”. La consommation de caféine et d’alcool peut également jouer un role dans le
développement de 1'ostéoporose!™” 1% 19,

Avantages d’avoir des os forts et en santé

* Structure de soutien corporelle plus forte

* Meilleure posture, force et équilibre

*  Meilleure résistance aux chocs et aux coups, diminuant les risques de fractures

* Meilleure protection contre les traumatismes pour plusieurs organes (p. ex., le cerveau, le coeur et les
poumons)

e Grande réserve de vitamines et minéraux, notamment la vitamine D et le calcium

* DPoints d’attache solides pour les muscles

’/
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Facteurs de risque de I'ostéoporose

e Ftre une femme, bien que les hommes soient également atteints

+ Age: en vieillissant, le taux de dégradation des os devient plus rapide que celui de la formation de la
masse osseuse

* Race : l'incidence d’ostéoporose chez les personnes de race noire est plus faible que chez les autres races
ou les autres groupes ethniques

* Antécédents familiaux d’ostéoporose

* Faible poids corporel

e Alimentation faible en calcium

e Carence en vitamine D

* Manque d’activité physique

* Tabagisme

¢ Consommation excessive de caféine ou d’alcool

e Troubles de I'alimentation comme I"anorexie et la boulimie

* Prise a long terme par voie orale de certains médicaments comme la cortisone, la prednisone ou les
anticonvulsivants

* Ablation chirurgicale des ovaires ou ménopause prématurée (avant I’age de 45 ans) sans traitement
hormonal substitutif

* Les femmes ménopausées et les femmes dont les regles sont anormales ou absentes sur une longue
période de temps, sont plus a risque

Ce que vous pouvez faire pour prévenir ou traiter I’ostéoporose

* Tentez de maintenir une alimentation équilibrée en choisissant des aliments des quatre groupes
alimentaires de base (fruits et Iégumes, produits céréaliers, lait et substituts, et viandes et substituts)

* Soyez actif tous les jours, et incluez des activités physiques de mise en charge

* Ne fumez pas

e Consommez de I'alcool ou de la caféine modérément

* Discutez avec votre professionnel de la santé des avantages et des risques de prendre des suppléments de
calcium et de vitamine D

* Les femmes peuvent envisager le traitement hormonal substitutif*

* Sivous souhaitez en apprendre davantage sur I'ostéoporose, consultez le site Web de Santé Canada
(http://www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/ivh-vsv/diseases-maladies/seniors-aines-ost-fra.php)

* Sivous souhaitez en apprendre davantage a propos de I'ostéoporose et les ainés, consultez le site Web de
I’Agence de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/seniors-aines/publications/public/
age/info/osteoporosis/osteo-fra.php)

* Sivous souhaitez en savoir plus sur le Guide alimentaire canadien, consultez le site Web de Santé Canada
(http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/food-guide-aliment/basics-base/index-fra.php)

* Discutez avec votre professionnel de la santé pour en apprendre davantage sur les risques (comme le cancer
du sein, les coronaropathies et les AVC) que présente le traitement hormonal substitutif pour la santé!*.
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38. TAUX D’INCIDENCE POUR LA CHLAMYDIA

Messages clés

* La chlamydia est I'infection transmissible sexuellement (ITS) la plus répandue au Canada et est causée par
la bactérie Chlamydia trachomatis

* La chlamydia est connue sous le nom de « maladie silencieuse »; on estime que plus de 70 % des femmes
infectées et 50 % des hommes infectés n’ont pas de symptomes et ignorent qu’ils sont atteints par la
maladie

* Lorsqu’elle n’est pas traitée, la chlamydia peut entrainer des problemes de santé et la stérilité

* Il est possible de dépister les chlamydioses génitales en analysant I'urine

* Il existe des antibiotiques efficaces pour traiter I'infection

* Le taux déclaré de chlamydia augmente de fagon réguliere au Canada depuis 1998

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le taux déclaré de nouvelles infections diagnostiquées par 100 000 habitants, pour
chaque année civile.

Les laboratoires et les médecins doivent déclarer les infections causées par la bactérie Chlamydia trachomatis
aux autorités locales de santé publique, dans toutes les provinces et tous les territoires. On définit un cas
selon une confirmation en laboratoire de l'infection — dépistage de la bactérie Chlamydia trachomatis par les
techniques de laboratoire appropriées dans des échantillons extragénitaux ou génito-urinaires.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?
L'Agence de la santé publique du Canada publie des données provinciales et territoriales en fonction du sexe,

ainsi que des données nationales en fonction de I'age et du sexe (http://www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-
its_tab/index-fra.php).

Bien que I"’Agence de la santé publique du Canada vérifie les données des maladies déclarées aupres des
provinces et des territoires, il est possible que ceux-ci fassent des mises a jour apres vérification des données,
ce qui produit de petites différences entre les données nationales et celles des provinces et des territoires.
Les provinces et les territoires auront toujours les données les plus récentes concernant leurs juridictions
respectives.

Lutilisation, a compter de la fin des années 1990, de tests non effractifs (c.-a-d., les tests d'urine) pour la
chlamydia pourrait avoir entrainé une hausse du nombre de tests de dépistage, ce qui pourrait avoir contribué
en partie a I'augmentation des taux d’infection dans les juridictions. Il se peut que l'utilisation de tests plus
sensibles (capables de dépister de fagon plus précise l'infection chez les personnes atteintes) contribue
également en partie a 'augmentation des taux, car on réussit a dépister plus de cas. Il convient de noter le
calendrier de mise en place de ces types de tests d'une juridiction a I'autre au moment de comparer les taux
déclarés.
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De légeres variations dans les données pourraient apparaitre lorsque celles-ci sont comparées avec d’autres
publications fédérales, provinciales et territoriales a cause de délais de publication des données, de différentes
dates limites, et de la date d’acces aux estimations démographiques de Statistique Canada.

Comme la majorité des personnes infectées ne présentent pas de symptomes et ne chercheront peut-étre pas
a subir de test, il est tres probable que le nombre réel de personnes infectées dans la population canadienne
dépasse le nombre de cas déclarés. Par ailleurs, il se peut que les personnes présentant des symptomes
s’apparentant a ceux d'une chlamydiose aient regu un traitement sans passer de test analysé en laboratoire ou
que des personnes ayant eu des relations sexuelles avec des partenaires chez qui l'on a dépisté une chlamydia
grace a des tests en laboratoire aient re¢u un traitement sans avoir passé de test. Leur cas ne serait donc pas
déclaré. Le systeme de surveillance n’enregistre que les cas diagnostiqués au moyen de tests en laboratoire et
déclarés aux autorités de santé publique.

Le taux d’'incidence de la chlamydia est en hausse

Le taux déclaré de chlamydiose a augmenté et atteint 248,9 cas par 100 000 habitants en 2008, soit une hausse
par rapport au taux de 150,9 cas par 100 000 habitants enregistré en 2000.

Figure 48 Taux d’incidence des infections par Chlamydia trachomatis
Canada, 2000-2008
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Source : Agence de la santé publique du Canada. Section de la surveillance et de I'épidémiologie de I’hépatite C et des ITS, Division des infections acquises dans

la collectivité, Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections, 2009.

Remarques : Bien que I’Agence de la santé publique du Canada vérifie les données des maladies déclarées avec les provinces et les territoires, des mises a jour
peuvent étre faites par ceux-ci aprés vérification des données, provoquant de |égéres divergences entre les valeurs nationales et provinciales/territoriales.
Les provinces/territoires auront toujours les plus récentes données pour leurs juridictions respectives.
On observe de légeres variantes dans les données lorsqu’on les compare a celles d’autres publications fédérales, provinciales et territoriales, en raison
des délais de production des rapports, des sources et de la date a laquelle on consulte les prévisions démographiques de Statistique Canada.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.




Que signifient ces résultats pour vous

Bien que 'on dépiste le nombre le plus élevé de chlamydiose chez les personnes de 15 a 24 ans* ", les taux
déclarés chez les adultes d’age moyen (de 30 a 39 ans) ont plus que doublé depuis 2000*%. Un manque de
sensibilisation aux risques chez ce dernier groupe pourrait contribuer a I'augmentation des taux, tout comme
l'utilisation irréguliere des pratiques sexuelles sécuritaires, comme le port du condom?* 2% 204, De plus,
I’établissement de nouveaux partenariats sexuels a la suite d'un divorce constituent un autre facteur pouvant
contribuer a la hausse du risque des adultes d’age moyen de contracter une chlamydia et d’autres ITS*".

Les pratiques sexuelles qui exposent une personne au risque d’étre infecté par une chlamydia I'exposent
également a d’autres ITS, comme la gonorrhée et le VIH. Il est également possible d’étre infecté par plus
d’une ITS a la fois. De plus, une personne infectée par une ITS comme la chlamydia est plus vulnérable a la
transmission et I"acquisition du VIH** 277,

Toute personne sexuellement active peut étre infectée par la chlamydia, si elle y est exposée. Plus vous avez de
partenaires, plus votre risque d’infection est élevé. Vous devez également vous rappeler qu'il est possible d’étre
infecté plus d’une fois par la chlamydia, puisque votre organisme ne produit pas de protection a long terme
contre cette infection comme il le fait pour certaines autres maladies infectieuses. Etant donné que le taux
déclaré de chlamydia a augmenté au cours de la derniere décennie et qu'une partie importante des personnes
infectées ne présentent pas de symptdmes et ignorent qu’elles sont atteintes de la maladie, si vous étes a
risque, vous devriez passer des tests.

Problémes associés a la chlamydia non traitée

Comme il est indiqué précédemment, la majorité des personnes infectées ne présentent aucun symptome de
chlamydiose et peuvent donc ne pas savoir qu’elles sont infectées a moins de subir un test. Si les symptomes
se manifestent, ils apparaissent généralement de deux a trois semaines apres l'infection, mais il se peut qu’ils
apparaissent plus tard.

Symptomes d’infection :

Chez la femme : Chez 'homme :

* écoulement vaginal e écoulement du pénis

¢ sensation de briilure en urinant e sensation de br{ilure en urinant

e douleurs dans le bas de 'abdomen, * br{lure ou picotement a I'ouverture du
s’accompagnant parfois de fievre et de pénis
frissons e douleurs ou enflures aux testicules

* douleurs lors des relations sexuelles
* saignements vaginaux entre les regles et/ou
apres les relations sexuelles

Les symptomes d'une infection anale comprennent les douleurs rectales, les saignements et les écoulements.
Les personnes infectées par des relations orales présentent habituellement peu de symptomes.

Un pourcentage pouvant s’élever a environ 40 % des femmes infectées par une chlamydia non-traitée
peuvent développer une atteinte inflammatoire pelvienne (AIP). Les effets d'une AIP comprennent
des douleurs abdominales, de la fievre, des abces internes, des douleurs pelviennes persistantes et une
cicatrisation des trompes de Fallope, ce qui peut causer l'infertilité et accroitre le risque de grossesse
ectopique (tubaire) pouvant mettre en danger la vie de la femme.
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Les hommes atteints qui ne sont pas traités peuvent développer une cicatrisation dans la structure de leur systeme
reproducteur, ce qui peut les rendre infertiles. Chez les deux sexes, il arrive, dans de rares cas, que les personnes
développent un type d’arthrite, le syndrome oculo-uréthro-synovial — une inflammation et une enflure des
articulations.

Si une femme enceinte est atteinte de chlamydiose, son enfant risque de naitre prématurément ou de
développer une conjonctivite et/ou une pneumonie.

Méme en I'absence de symptdmes, I'infection peut étre transmise et causer de graves problemes de santé ainsi
que la stérilité, particulierement chez la femme. Par conséquent, toute personne a risque devrait subir un test.

Comportements a risque élevé associés a la chlamydia

* Avoir des relations sexuelles non protégées (vaginales, anales ou orales)

* Avoir des rapports sexuels avec une personne infectée par la chlamydia ou par une autre ITS

* Avoir des relations sexuelles avec un nouveau partenaire ou avec plus de deux partenaires au cours de la
derniere année

* Avoir eu une série de relations monogames au cours de sa vie

* Ne pas utiliser de condom

* Avoir des partenaires sexuels

Toute personne sexuellement active peut étre infectée par la chlamydia, si elle y est exposée. Le taux élevé
d’infection chez les adolescents et les jeunes adultes (15 a 24 ans) signifie que ce groupe d’age a un risque élevé
d’étre atteint de cette maladie s'ils sont sexuellement actifs. Comme la chlamydia peut étre transmise par relations
sexuelles orales ou anales, les personnes qui sont actives sexuellement risquent également d’étre infectées.

Ce que vous pouvez faire pour prévenir ou traiter la chlamydia

* Utilisation réguliere de pratiques sexuelles sécuritaires, notamment le port d'un condom en latex ou en
polyuréthanne lors de relations sexuelles vaginales, anales ou orales (méme si aucune forme de protection
n’est entierement efficace, I'emploi adéquat d'un condom réduit considérablement le risque de contracter
le VIH et d’autres ITS; 'utilisation d"un lubrifiant a base d’eau permet de réduire le risque de rupture du
condom plutot que de laVaseline® ou des produits a base d'huile, car ceux-ci diminue l"efficacité des
condoms en latex)

* Sivous étes enceinte ou souhaitez I'étre, soumettez-vous a un test de dépistage de la chlamydia ou
discutez avec un professionnel de la santé de la possibilité de subir un test

* Le seul moyen entierement stir d’étre protégé contre la chlamydia est I’abstinence sexuelle, ou d’étre dans
une relation monogame depuis longtemps avec un partenaire qui a subi des tests et qui n’est pas infecté

* Sivous avez des comportements a risque €levé, soumettez-vous a un test pour protéger votre santé et
éviter d’'infecter vos partenaires

* Discutez avec un professionnel de la santé pour obtenir plus de renseignements sur la prévention de la
chlamydia et d"autres ITS, ainsi que sur les tests de dépistage

* Sivous étes infecté, tous les partenaires avec qui vous avez eu des rapports sexuels dans une période
de 60 jours précédant I'apparition des symptdmes ou la date du prélevement (si vous n’avez pas de
symptomes) doivent étre avisés et informés qu’ils doivent consulter un professionnel de la santé

* Sivous étes infecté par la chlamydia, discutez avec votre médecin des options de traitement

* Sivous souhaitez obtenir d’autres renseignements sur la chlamydia, consultez le site Web de I’Agence de
la santé publique du Canada (http://www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/ivh-vsv/diseases-maladies/chlamyd-fra.php)

e D’autres statistiques sur la chlamydia sont disponibles sur le site Web de ’Agence de la santé publique du
Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/sti-its-surv-epi/nat surv-fra.php)
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39. TAUX DE PREVALENCE DU VIRUS D'IMMUNODEFICIENCE
HUMAINE (VIH)

Messages clés

* Levirus dimmunodéficience humaine (VIH) s’attaque au systéme immunitaire et entraine une maladie
chronique progressive qui rend les personnes touchées vulnérables aux infections et aux cancers

* Lensemble des maladies touchant une personne infectée par le VIH s’appelle le syndrome
d'immunodéficience acquise (sida)

* Il sécoule en moyenne plus de dix ans avant qu'une infection par le VIH non traitée mene au sida

* Le nombre total de Canadiens et Canadiennes infectés par le VIH continue d’augmenter

*  On estime a 33,4 millions le nombre de personnes porteuses du VIH en 2008 dans le monde. La méme
année, 2,7 millions de nouvelles personnes ont été infectées par le VIH et 2,0 millions sont décédées des
suites du sida

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le nombre estimé de personnes vivant avec le VIH au Canada au cours d'une année
donnée, sans distinction entre les nouveaux et les anciens cas.

Dans le cadre de son mandat visant a suivre les tendances concernant le VIH et le sida au Canada, I’Agence
de la santé publique du Canada (ASPC) effectue périodiquement des estimations nationales de la prévalence
et de I'incidence du VIH. L'incidence, ou le nombre de nouvelles infections au cours d'une période d'un an,
est calculé a l'aide de différentes sources de données, notamment les données de surveillance sur le nombre
de personnes qui ont re¢u un diagnostic de VIH au Canada, les études transversales effectuées a des sites
particuliers, et les techniques de modélisation statistique.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Les personnes infectées par le VIH ne connaissent pas toutes leur état. En fait, on estime que 26 % des
personnes séropositives au Canada n’ont pas subi de tests et n’ont donc pas requ de diagnostic de VIH. C’est
pourquoi il est impossible de présenter des chiffres exacts et précis a propos du total des nouvelles infections.

Pour obtenir plus de renseignements au sujet des données sur le VIH au Canada, consultez le rapport de
surveillance (http://www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/publication/survreport/2008/dec/pdf/survrepdec08.pdf)
et le rapport sur les estimations (http://www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/publication/survreport/estimat08-fra.
php) de I"’Agence de la santé publique du Canada.

Le nombre total de Canadiens et Canadiennes infectés par le VIH continue d’augmenter

Le VIH et le sida au Canada continuent d’étre un sujet de préoccupation. Le nombre de personnes porteuses
du VIH (y compris le sida) est encore en hausse, passant de 57 000 en 2005 a 65 000 en 2008 (une hausse de
14 %). La hausse du nombre de personnes atteintes du VIH est attribuable a deux facteurs : les traitements
ont amélioré la survie des personnes atteintes et de nouvelles personnes continuent d’étre infectées. En 2008,
3300 (étendue : 2 300 a 4 300) nouvelles infections se sont produites au Canada.
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Tableau 10 Infections par le VIH

Nombre estimatif de cas d’infection prévalente au VIH au Canada et intervalles d’incertitude
correspondants a la fin de 2005 et de 2008, par catégorie d’exposition (les données sont arrondies)

|ttt |t e

Catégorie d’exposition

HRSH 27 700 22 400 - 33 000 48 % 31 330 25 400 - 37 200 48 %
HRSH-UDI 1 820 1 200 -2 400 3% 2 030 1400 -2 700 3%
uDlI 10 100 8 100-12 100 18 % 11 180 9 000 - 13 400 17 %
Hétérosexuels/ 9 050 700011 100 16 % 10 710 8300-13 100 17 %
pays non endémique

Hétérosexuels/ 7 860 5800 -9 900 14 % 9 250 6800-11 700 14 %
pays endémique

Autres 470 280 - 660 1% 500 300 - 700 1%

Source : Agence de la santé publique du Canada. Estimations de la prévalence et de I'incidence du VIH au Canada, 2005 et 2008.

Remarques : HRSH : hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; UDI : utilisateurs de drogues par injection; Hétérosexuels/pays non endémique : les
personnes ayant des contacts hétérosexuels avec une personne qui est infectée par le VIH ou a risque de le contracter, ou dont les contacts hétérosexuels
constituent le seul facteur de risque connu; Hétérosexuels/pays endémique : les personnes issues d'un pays ol le VIH est endémique; Autres : les
receveurs de transfusions sanguines ou de facteurs de coagulation et les cas de transmission périnatale ou professionnelle.

Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Pour infecter une personne, le VIH doit entrer dans son systéme sanguin. Il commence alors a sattaquer
au systeme immunitaire et entraine une maladie chronique progressive qui rend les personnes touchées
vulnérables aux infections et aux cancers opportunistes. Une fois que ces infections sont répandues, il est
possible de poser un diagnostic de sida pour une personne®®.

Il sécoule en moyenne plus de dix ans avant que l'infection initiale par le VIH, non-traitée, mene au sida.
Selon le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA), le sida est une maladie
mortelle qui a déja tué plus de 25 millions de personnes dans le monde®”. Il n‘existe actuellement aucune
cure contre le sida ni de vaccin pour prévenir l'infection par le VIH?*. Le VIH et le sida peuvent toucher
n’'importe qui, peu importe son age, son sexe, son orientation sexuelle ou son statut socio-économique.
Toutefois, la stigmatisation, la discrimination et la violation de leurs droits rendent les groupes et les
populations socialement et économiquement marginalisés encore plus vulnérables a l'infection.

i\\"‘._
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Il semble que plusieurs options réussissent a prévenir I'infection, notamment 'amélioration des
connaissances personnelles des adolescents ayant des relations sexuelles?”, la réduction ou l'élimination du
partage de seringues ou des comportements sexuels a risque chez les utilisateurs de drogues injectables* *?,
les hommes qui ont des relations homosexuelles®?, les femmes**, les Autochtones®”, les détenus et les
personnes originaires de pays ou le VIH est endémique. De plus, il est essentiel que les personnes porteuses
du VIH soient informées de leur état, car les comportements a risque élevé sont nettement moins nombreux
chez les personnes séropositives qui sont au courant de leur état que chez celles qui ne le sont pas*'® 2"

Il n’existe actuellement aucune cure, ni vaccin contre I'infection par le VIH, mais plusieurs options de
traitement peuvent considérablement améliorer les chances de survie des personnes atteintes et diminuer la
probabilité d’étre atteints par des infections®*® *°. Au cours des dernieres années, on a toutefois observé une
résistance a certains médicaments contre le VIH. Afin de contrer ce probléme, il est recommandé de procéder
a des tests afin de déterminer les médicaments particuliers auxquels l'organisme de la personne résiste®*.
Cette approche personnalisée concernant le traitement peut étre bénéfique pour le patient, car il peut recevoir
celui qui traitera les souches de VIH par lesquelles il est infecté.

Problémes associés a une infection par le VIH non traitée

*  Morbidité accrue

* Augmentation des incapacités et perte de fonction

* Problemes psychosociaux comme la dépression et la stigmatisation
e Sida

e Déces

Comportements a risque associés a l'infection par le VIH

* Relations sexuelles non protégées (vaginales, anales ou orales)

* Partage de seringues ou de matériel servant a injecter des drogues

» Utilisation d’aiguilles non stérilisées pour le tatouage, le per¢age ou 'acuponcture

*  Grossesse, accouchement et allaitement naturel (c.-a-d., d'une mere séropositive a son enfant)
* Exposition professionnelle dans les milieux de soins

Personnes a risque d’étre infectées par le VIH

* Hommes ayant des relations homosexuelles

» Utilisateurs de drogues injectables

* Autochtones

e Détenus

* Jeunes arisque

* Femmes a risque

* Personnes originaires de pays ot le VIH est endémique

£
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Ce que vous pouvez faire pour prévenir ou traiter une infection par le VIH

* Ayez des relations sexuelles protégées

* Utilisez un condom en latex ou en polyuréthanne lors de relations sexuelles vaginales, anales ou orales
(méme si aucune forme de protection n'est entierement efficace, l'emploi adéquat d'un condom réduit
considérablement le risque de contracter le VIH et d’autres ITS; I'utilisation d'un lubrifiant a base d’eau
permet de réduire le risque de rupture du condom plutot que de la Vaseline® ou des produits a base
d’huile, car ceux-ci diminue 'efficacité des condoms en latex)

* Ne partagez jamais de seringues ou d’autre matériel servant a consommer des drogues

* Avant de vous faire faire un tatouage, un pergage ou de l'acuponcture, assurez-vous que l'équipement est
stérile (la maniere la plus stire de se faire tatouer ou percer est de faire appel a un professionnel)

* Sivous travaillez dans un environnement ot vous pourriez entrer en contact avec le sang de quelqu'un
ou des seringues (p. ex., dans un établissement de soins de santé), prenez toujours des précautions pour
éviter de vous exposer au VIH. Portez des gants de protection et manipulez les seringues souillées avec soin

* Assurez-vous de ne pas avoir contracté d’autres infections transmissibles sexuellement qui pourraient
vous rendre plus vulnérable au VIH (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/std-mts/index-fra.php)

* Sivous étes enceinte et craignez d’étre séropositive, consultez votre médecin au sujet d'un test de
dépistage. Un traitement préventif a 'aide de médicaments peut empécher la transmission mere-enfant
duVIH avant la naissance. Le counselling avant et apres le test est aussi important

* Laseule maniere de se prémunir entierement contre I'infection par le VIH est de ne pas avoir d’activités
sexuelles ou autres ou des liquides organiques (sang, sperme ou sécrétions vaginales) sont échangés. Si
vous avez un comportement a risque, songez a passer un test de dépistage pour préserver votre santé et
ne pas infecter vos partenaires

* Discutez avec un professionnel de la santé pour obtenir des renseignements sur le VIH et le sida et sur les
tests de dépistage (http://www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/info/4-fra.php)

* Sivous étes infecté par le VIH, discutez avec votre médecin des options de traitement

* Sivous souhaitez obtenir d"autres renseignements sur le VIH et le sida, consultez le site Web de I’Agence
de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/index-fra.php)
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40. TAUX D’INCIDENCE DE LA VEROTOXINE E. COLI

Messages clés

* Lavérotoxine E. coli, ou une infection a "Escherichia coli producteur de vérocytotoxine (ECPV), est une
maladie infectieuse qui touche le systeme digestif, normalement provoquée par le E. coli O157

* Lesinfections a 'ECPV provoquent souvent des éclosions sporadiques ou épidémiques associées a la
maladie chez les humains

* Lincidence nationale d’infections a I'ECPV est demeurée relativement constante depuis 2001, année qui
suit une importante éclosion d’origine hydrique en 2000

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le nombre de nouveaux cas d'infections a I'ECPV diagnostiqués au Canada, au cours
d’une année donnée, par 100 000 habitants.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Les données de surveillance utilisées pour calculer cet indicateur proviennent de diverses bases de données
provinciales et nationales. Chaque systeme comporte des limites inhérentes; par conséquent, il faut faire
preuve de prudence au moment d’interpréter les données (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-
rmtc/09vol35/35s3/appendix_a-annexe a-fra.php).

Qu’est-ce qu'une maladie d’origine alimentaire ?

Les aliments contaminés par des bactéries (comme le E. coli),
des virus et des parasites peuvent vous rendre malade. Plusieurs
personnes ont déja souffert d'une intoxication alimentaire sans

meéme le savoir, qu’on appelle souvent « empoisonnement

alimentaire ». Les symptomes peuvent apparaitre peu de temps

apres la consommation des aliments contaminés, mais peuvent
aussi apparaitre au cours du mois suivant et méme plus tard. Pour
obtenir de plus amples renseignements sur les maladies d’origine
alimentaires, comme l'infection au E. coli, consultez le site Web de

’Agence canadienne d’inspection des aliments
(http://www.inspection.gc.ca/francais/fssa/concen/causef.shtml).

-
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Le nombre de cas d’infection a I'E. coli déclarés demeure stable depuis 2001

Apres 2000, le nombre de cas de vérotoxine E. coli déclarés a diminué. Un tres grand nombre de

cas avaient été déclarés en 2000 en raison de 1'éclosion de E. coli d’origine hydrique a Walkerton, en
Ontario; en ce moment, la province avait déclaré les cas confirmés en laboratoire ainsi que les cas reliés
épidemiologiquement.

Figure 49 Taux d’incidence de cas déclarés d’E. coli producteur de vérotoxine
Par 100 000 habitants, Canada, 2000-2009
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Source : Agence de la santé publique du Canada. Programme national de surveillance des maladies entériques. Sous presse.

Remarques : Les provinces et territoires mettent fréquemment a jour leurs données sur les maladies déclarées, méme apres que I’Agence de la santé
publique du Canada ait finalisé les données pour une période donnée. Par conséquent, les provinces et territoires auront toujours les plus récentes
données pour leurs juridictions respectives.
De légéres variations dans les données peuvent apparaitre lorsque celles-ci sont comparées avec d’autres publications fédérales et
provinciales/territoriales a cause de délais de publication des données, de différentes dates limites, et de la date d’accés aux estimations démographiques
de Statistique Canada.
Les valeurs représentent les identifications en laboratoire et ne doivent pas étre confondues avec les taux d'incidence de la maladie.
*Les valeurs pour 2000 sont sensiblement supérieures a cause du nombre élevé de cas reliés a la poussée d’origine hydrique & Walkerton en Ontario.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

La bactérie E. coli se trouve a I’état naturel dans les intestins du bétail, de la volaille et d’autres animaux.
Malgré toutes les précautions, il arrive que la bactérie E. coli contamine la surface de la viande au moment de
'abattage. Lorsque la viande est transformée ou hachée, le processus mécanique peut répandre la bactérie
dans toute la viande. Les fruits et les légumes crus peuvent également étre contaminés par des agents
pathogenes dans le champ par un fumier mal composté, de I'eau contaminée, d’animaux sauvages et de
mauvaises pratiques d’hygiene des travailleurs agricoles.




Linfection se contracte normalement par I'ingestion de viande de boeuf hachée contaminée et pas assez cuite.
Les personnes infectées par cette bactérie peuvent étre gravement malades. Certains des symptomes, comme
de fortes crampes abdominales et une diarrhée pouvant contenir du sang, peuvent se manifester de quelques
heures, jusqu’a dix jours apres l'ingestion de la bactérie. D’autres personnes infectées pourraient ne pas avoir
de symptdmes ni tomber malades, mais étre porteuses de la bactérie et propager I'infection a d’autres™.

Les autres complications d’une infection au E. coli incluent un risque accru d’hypertension artérielle*” et de
dommages aux reins** > 224,

La meilleure fagon d’éviter les maladies d’origine alimentaires est d’adopter une hygiéne appropriée, comme
se laver les mains®?, et des pratiques de manipulation et de préparation sécuritaires des aliments**. Si vous
croyez étre infecté par la bactérie E. coli ou souffrir de toute autre maladie gastro-intestinale, ne préparez pas
d’aliments pour d’autres personnes. Il est également recommandé de tenir les animaux loin des garde-manger
et des zones de préparation des repas.

Avantages d’adopter de bonnes pratiques sanitaires

*  Moins de risques d’infection

* Moins de risques de propager des agents pathogenes aux autres
* Risque réduit de morbidité associée a la bactérie E. coli

* Risque réduit de déces associé a la bactérie E. coli

Risques pour la santé associés a l'infection a 'ECPV

* Crampes abdominales

* Diarrhée, y compris la diarrhée sanglante
* Risque accru d’hypertension

* Risque accru de dommages aux reins

e Déces

Ce que vous pouvez faire pour prévenir ou contenir une infection a I’'ECPV

* Adoptez des pratiques adéquates d’hygiene personnelle : se laver fréquemment les mains avec de 'eau et
du savon; éliminer correctement les couches souillées et les déchets humains; et prévenir la contamination
des aliments et des boissons

* Lavez les comptoirs et les ustensiles qui ont été en contact avec de la viande crue a 'eau chaude
savonneuse

* Réfrigérez les aliments a 4°C ou moins pour réduire la croissance bactérienne. La congélation a -18°C ou
moins arréte completement la croissance bactérienne

* Gardez les aliments crus éloignés des aliments préts a consommer quand vous faites I'épicerie ou que
vous préparez ou entreposez des aliments

* Quand vous faites cuire de la viande, assurez-vous que la température interne de la viande atteint au
moins 60°C pour détruire les bactéries E. coli

* Consultez le site Web de I"’Agence canadienne d’inspection des aliments pour connaitre les températures
internes sécuritaires de cuisson des viandes (http://www.inspection.gc.ca/francais/fssa/concen/cause/
ecolif.shtml) ) )

* Sivous ne vous sentez pas bien et croyez souffrir d'une maladie d’origine alimentaire, consultez votre
médecin
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41. INCIDENCE DE LA RESISTANCE AUX ANTIMICROBIENS

Messages clés

e Larésistance a un antimicrobien se produit lorsqu'une substance ou un agent antimicrobien n’est plus
efficace pour tuer un microorganisme ou pour inhiber sa croissance

* Les microorganismes, comme les bactéries, les virus, les champignons et les parasites, deviennent
résistants aux médicaments congus pour les combattre

* La résistance accrue aux antibiotiques rend le traitement des infections bactériennes plus difficile, et réduit
le nombre d’antibiotiques efficaces pour prévenir et traiter les maladies infectieuses

* La résistance aux antimicrobiens entraine une augmentation des cofits des soins médicaux, de plus longs
séjours dans les hopitaux et des taux de morbidité et de mortalité plus élevés

e La population canadienne peut aider a prévenir la résistance aux antimicrobiens en adoptant simplement
de bonnes pratiques d’hygiene, comme se laver les mains

* Les taux de I'incidence du Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM), utilisé dans ce rapport
comme indicateur de la résistance aux antimicrobiens, augmentent sans cesse depuis 2000

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure les taux d’incidence d’infection et de colonisation du Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline (SARM) par 100 000 patients hospitalisés.

Il mesure le nombre de personnes, par 100 000 patients hospitalisés pendant la période de surveillance,
chez qui on a diagnostiqué la présence du Staphylococcus aureus résistant au traitement a la méthicilline (un
antibiotique).

Cet indicateur peut aussi étre exprimé en nombre de patients chez qui on a diagnostiqué la présence du
Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline sur le nombre total de jours d’hospitalisation de tous les
patients pendant la période de surveillance.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

La résistance aux antimicrobiens ne se limite pas au Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline. On
a observé d’autres souches bactériennes résistantes aux antimicrobiens pour la plupart des maladies
infectieuses, comme la malaria, la tuberculose, la pneumonie et la dysenterie.

Toutefois, le Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales (source de ces données)
surveille d’autres microorganismes résistants comme le E. coli résistant a la vancomicine, le Clostridium difficile
et les bactéries Gram négatif qui produisent de la NDM-1 (depuis 2009).

La résistance aux antimicrobiens survient lorsque les microorganismes deviennent
résistants aux antimicrobiens, comme les antibiotiques et les désinfectants. Au lieu
d’étre détruits, les microorganismes survivent et continuent de se propager.
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Les taux d’infection et de colonisation augmentent depuis 2000

Le taux d'infection du Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) a atteint 294 personnes par

100 000 patients hospitalisés en 2008, ce qui représente une augmentation comparativement aux taux de 2000
(145 personnes par 100 000 patients hospitalisés) et de 2007 (254 personnes par 100 000 patients hospitalisés).
Par ailleurs, en 2008, le taux de colonisation du SARM était de 676 personnes par 100 000 patients
hospitalisés, un taux plus élevé que celui de 2000 (351 personnes par 100 000 patients hospitalisés) et de 2007
(564 personnes par 100 000 patients hospitalisés).

Figure 50 Incidence de Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM)
Canada, 2000-2008

800

700

600

500

400

300

200

Taux par 100 000 admissions

100

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Année

. Taux d'infection Taux de colonisation

Source : Agence de la santé publique du Canada. Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN).

Remarques : Les provinces et territoires mettent fréquemment a jour leurs données sur les maladies déclarées, méme apres que I'’Agence de la santé publique du
Canada ait finalisé les données pour une période donnée. Par conséquent, les provinces et territoires auront toujours les plus récentes données pour
leurs juridictions respectives.

Ces données comprennent des variations importantes. Pour plus de détails, voir I'annexe 2.

ANz
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Que signifient ces résultats pour vous

La résistance aux antimicrobiens menace notre capacité a combattre les infections bactériennes qui touchent
les humains et les animaux, et pose un risque économique et de santé publique. Les infections résistantes aux
antibiotiques sont associées a de plus longs séjours a I'hopital, a des taux plus élevés de maladie et de déces et
a des coflits médicaux plus élevés?” 2,

Causes de la résistance antimicrobienne

On croit que 1'une des principales causes de la résistance antimicrobienne est la surutilisation ou la mauvaise
utilisation de médicaments, comme les antibiotiques pour prévenir ou traiter les infections chez les humains,
les animaux et les plantes®.

Les problemes surviennent lorsque les antimicrobiens ou le systéme immunitaire ne parvient pas a tuer
tous les microbes qui causent l'infection; ainsi, quelques mutants plus forts et plus résistants restent dans la
population si le traitement est insuffisant ou si le systeme immunitaire du patient est compromis.

La résistance aux antimicrobiens est aussi associée au traitement médicamentaux chez les animaux, suivi

du développement de la résistance chez I'humain. La résistance aux antimicrobiens peut aussi se produire
lorsqu’une personne cesse ses médicaments avant la fin d'un traitement prescrit. La rapidité des déplacements
de la population a I’échelle internationale rend la résistance aux antimicrobiens encore plus complexe.

Une autre importante source de transmission des organismes résistants de personne a personne vient des
professionnels de la santé. On estime que de 30 a 40 % des cas de transmission endémique d’organismes
résistants aux antibiotiques dans les établissements de santé résultent d'un manquement au lavage des mains
de la part du personnel*. Des études ont montré que les professionnels de la santé et autres fournisseurs

de soins ne se lavent pas les mains avant et apres le contact avec les patients, et que les médecins sont ceux
qui se soumettent le moins a cette mesure d’hygiene®!. Par exemple, une étude menée au Brésil en 2007
indique que seulement 2,9 % des médecins reconnaissent que les mesures d’hygiene (comme le lavage

des mains, le nettoyage des instruments, etc.) sont des stratégies essentielles de prévention de la résistance
antimicrobienne®?.

Avantages de bonnes pratiques de prescription par les professionnels de la santé

* Les professionnels de la santé devraient identifer clairement le type d’agent pathogene en cause avant de
prescrire un antibiotique

* Le bon choix d’antimicrobien, ainsi que de la dose et de la durée du traitement, contribuent a diminuer les
effets secondaires pour le patient

* Larelation avec le patient est plus positive

* Soins de meilleure qualité

* Le bon choix de médicament accroit les chances de guérison du patient
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Raisons et/ou problemes associés a de mauvaises
pratiques de prescription de la part des
professionnels de la santé

* Les médecins ne devraient pas prescrire des
antibiotiques pour traiter un rhume, une
grippe ou toute autre infection virale, car les
antibiotiques n’ont aucun effet sur les virus

* La surutilisation et/ou la surprescription
d’antibiotiques est la principale cause
d’émergence et de propagation de la résistance
aux antimicrobiens

* Les médecins qui prescrivent des médicaments
antomicrobiens aux patients qui en demandent

* Le souhait des médecins d’offrir le meilleur
traitement possible sans égard pour les cofits et
les effets ultérieurs

*  Omettre de considérer d’autres possibilités de
traitement

* Utilisation inadéquate des tests diagnostiques
en laboratoire

* Manque de connaissances des médecins en
matiere de prise en charge des patients qui ont
une maladie infectieuse

Problémes associés au non respect de la prescription

Si le patient ne prend pas la prescription jusqu’a
la fin du traitement, les germes les plus forts
pourraient survivre au traitement

Le patient peut devenir encore plus malade si les
germes deviennent résistants aux médicaments
antimicrobiens

Ce que vous pouvez faire pour prévenir la résistance aux antimicrobiens

» Utilisez les antimicrobiens et les antiviraux, pour les humains ou les animaux, seulement lorsque cela est

nécessaire

* Ne prenez jamais des antibiotiques pour traiter un rhume, une grippe ou une infection virale

* Prenez toujours le médicament tel que vous I'a expliqué le médecin ou le pharmacien. Ne cessez jamais
de prendre le médicament en milieu de traitement, méme si les symptomes ont disparus, car il se peut que
les bactéries ne soient pas toutes mortes, et les bactéries survivantes se reproduiront et deviendront plus

fortes et plus résistantes a I’antibiotique
* Ne partagez pas votre médicament avec un tiers

* Ne jetez jamais de médicaments périmés ou inutilisés dans les toilettes, dans I"évier ou les poubelles

* Tvitez les savons et les produits de nettoyage antibactériens a la maison. Ces produits ne sont pas plus
efficaces que les savons ordinaires, et peuvent tuer les bonnes bactéries. Le nettoyage au savon et a I'eau
et la désinfection a 'eau et au vinaigre suffisent amplement

* Lavez-vous les mains régulierement a 1’eau et au savon pendant au moins 20 secondes

* Assurez-vous que vos vaccins soient a jour

* Adoptez des pratiques d’entreposage, de manipulation et de préparation sécuritaires des aliments

* Abordez la résistance aux antimicrobiens avec votre fournisseur de soins de santé

* Pour obtenir de plus amples renseignements sur la résistance aux antimicrobiens, consultez le site Web de
I’Agence de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/cipars-picra/fag-fra.php)

£
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42. NIVEAUX DE CHOLESTEROL SANGUIN

Messages clés

* Le cholestérol joue un role important dans I’organisme humain

* Le cholestérol se divise en deux catégories : le « bon » cholestérol (cholestérol Lammol.. o
HDL) et le « mauvais » cholestérol (cholestérol LDL) o ./est UnEunite

* Pour étre dans un état de santé optimal, le taux de cholestérol HDL doit étre utilisée pour mesurer
supérieur a 1,0 mmol/L chez les hommes et a 1,3 mmol/L chez les femmes, et le , la concentration
taux de cholestérol LDL doit étre inférieur a 3,4 mmol/L d’une substance dans

*  En 2009, 70 % des Canadiens et Canadiennes présentaient un taux de le sang.

cholestérol HDL dans l'intervalle santé, et 64 % présentaient un taux de

cholestérol LDL dans l'intervalle santé
Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de Canadiens et Canadiennes adultes agés entre 20 et 79 ans qui
présentent des taux de cholestérol HDL et de cholestérol LDL dans 'intervalle santé.

Le cholestérol HDL est considéré comme étant un Le cholestérol LDL est considéré comme étant un
« bon » cholestérol parce qu'il est transporté des « mauvais » cholestérol parce qu'il est transporté
arteres vers le foie ot il est transformé en bile. Un dans les arteres ou il peut se déposer et créer de la
taux de cholestérol HDL supérieur a 1,0 mmol/L plaque, ce qui peut provoquer une diminution du
chez les hommes et a 1,3 mmol/L chez les femmes flux sanguin et de 'apport en oxygene. Les arteres

prévient les maladies coronariennes. ainsi bloquées peuvent causer une angine, une

crise cardiaque ou un accident vasculaire cérébral.
Il est préférable de maintenir un faible taux de
cholestérol LDL.
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La plupart des Canadiens et Canadiennes présentent des taux de cholestérol HDL et de
cholestérol LDL dans I'intervalle santé

Les taux de cholestérol HDL et de cholestérol LDL, respectivement, se situaient dans l'intervalle santé pour
environ 70 % et 64 % des Canadiens et Canadiennes agés entre 20 et 79 ans. Un plus grand pourcentage de
Canadiens et Canadiennes agés de 20 a 39 ans ont un taux de cholestérol LDL dans l'intervalle santé que ceux
des autres groupes d’age (40 a 59 ans et 60 a 79 ans).

Figure 51 Niveaux de cholestérol sanguin

Pourcentage de la population qui fait partie de I'intervalle santé pour le cholestérol HDL et le
cholestérol LDL, selon les groupes d’age, Canada, 2007-2009

Pourcentage de la population
dans l'intervalle santé

T T
Tous les groupes d'age 20-39 40-59 60-79
(20 a 79)

Groupe d’age

. HDL LDL

Source : Statistique Canada. Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres sont agés entre 20 et 79 ans.
Les niveaux de HDL doivent étre supérieurs a 1,0 mmol/L pour les hommes, et supérieurs a 1,3 mmol/L pour les femmes pour faire partie de la
catégorie en santé.
Les niveaux de LDL doivent étre sous 3,4 mmol/L pour faire partie de la catégorie en santé.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

Le cholestérol sanguin est un lipide qui se trouve a I’état naturel dans votre organisme et qui joue un role
essentiel dans le bon fonctionnement de celui-ci. C’est un élément essentiel de la membrane cellulaire de
toutes vos cellules, et il est utilisé pour synthétiser des hormones stéroidiennes, comme I'cestrogene et la
testostérone, ainsi que des sels biliaires qui aident a digérer les aliments que vous consommez.

Le cholestérol de votre organisme provient de deux sources : environ 15-20 % provient de sources
alimentaires (comme la viande, le poisson, les jaunes d’oeufs et les produits laitiers), et 80-85 % est synthétisé
par le foie. La consommation d’aliments riches en cholestérol peut avoir une incidence sur votre cholestérol
sanguin, mais c’est la consommation d’aliments riches en gras trans et saturés qui a le plus d’impact sur vos
niveaux de cholestérol.

De plus, on sait tres bien que des taux de cholestérol qui ne sont pas dans 'intervalle santé sont
dommageables pour la santé. Par exemple, un faible taux de cholestérol HDL est un facteur de risque pour
les maladies cardiovasculaires*#*, tandis qu'un taux élevé de cholestérol LDL est un facteur de risque tres
important pour les maladies cardiovasculaires et les accidents vasculaire cérébraux®* #°.

Il existe plusieurs stratégies permettant d’améliorer vos taux de cholestérol. Il est prouvé qu'une alimentation
faible en cholestérol, en gras saturés et en gras trans permet de réduire le taux de cholestérol LDL sanguin®®*.
De plus, les études montrent qu'une alimentation riche en gras monoinsaturés et polyinsaturés, la consommation
d’un grand nombre de légumes et de fruits et une faible consommation de viandes peut réduire le taux

de cholestérol LDL, et pourrait réduire les taux de mortalité associés aux maladies cardiaques®” #**. Une
alimentation riche en fibres solubles ou insolubles est aussi associée a un faible taux de cholesterol** *°.
Sans oublier que l'activité physique contribue énormément a améliorer les taux de cholestérol, car elle
augmente le taux de cholestérol HDL et diminue le taux de cholestérol LDL*! # 2* Finalement, il existe

des traitements médicamentaux sur ordonnance pour réduire le taux de cholestérol LDL**.

Avantages associés a des taux de cholestérol dans 'intervalle santé

* Meilleure santé
e Prévention de maladies, y compris les maladies cardiovasculaires
* Meilleur controle de la tension artérielle

Problémes de santé associés a des taux de cholestérol qui ne sont pas dans l'intervalle santé

e Maladie coronarienne

e Accident vasculaire cérébral
e Hypertension

e Diabete

e  Obésité
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Ce que vous pouvez faire pour maintenir vos taux de cholestérol dans l'intervalle santé

* Choisissez des huiles alimentaires qui contiennent des gras monoinsaturés et polyinsaturés, comme
I'huile de canola, d’olive ou de soya

* Choisissez des aliments faibles en gras trans et saturés

* Mangez des aliments naturellement riches en fibres

* Consommez deux portions de poisson chaque semaine, comme de 'omble, du hareng, du maquereau, du
saumon, des sardines ou de la truite

* Consommez de I’alcool avec modération

* Pratiquez une activité physique tous les jours

* Ne fumez pas

* Maintenez un poids santé

* Consultez votre fournisseur de soins de santé pour en apprendre davantage sur la fagon dont vous pouvez
maintenir ou atteindre des taux de cholestérol dans I'intervalle santé

* Consultez le Guide alimentaire canadien (http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt formats/hpfb-dgpsa/pdf/food-
guide-aliment/view eatwell vue bienmang-fra.pdf)

* Pour obtenir de plus amples renseignements sur le cholestérol et ses effets sur la santé, consultez le
site Web de I’Agence de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/cvd-mcv/

cholesterol gras-cholesterol fat-fra.php)



http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_formats/hpfb-dgpsa/pdf/food-guide-aliment/view_eatwell_vue_bienmang-fra.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_formats/hpfb-dgpsa/pdf/food-guide-aliment/view_eatwell_vue_bienmang-fra.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/cvd-mcv/cholesterol_gras-cholesterol_fat-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/cvd-mcv/cholesterol_gras-cholesterol_fat-fra.php

43. HYPERTENSION DECLAREE

Messages clés

Lhypertension artérielle est un important facteur de risque de maladies cardiovasculaires
Lhypertension artérielle peut étre controlée par la prise de médicaments et/ou par un changement de
mode de vie, selon les recommandations du médecin

Environ 17 % des Canadiens et Canadiennes qui souffrent d’hypertension artérielle ne le savent pas
Le pourcentage de Canadiens et Canadiennes qui ont déclaré avoir regu un diagnostic d"hypertension
artérielle est passé de 13,0 % en 2003 a 14,2 % en 2009

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans et plus qui ont déclaré
avoir re¢u un diagnostic d’hypertension artérielle par un professionnel de la santé.

Pression artérielle

Pression systolique Pression diastolique

Pression artérielle normale <120 mm Hg <80 mm Hg
Pré-hypertension 120-139 mm Hg 80-89 mm Hg
Pression artérielle élevée (hypertension) > 140 mm Hg > 90 mm Hg
Pression artérielle élevée chez les personnes souffrant de diabete ou = 130 mmHg =80 mmite

d’'une affection rénale

=N 134

La pression artérielle systolique (le chiffre du

haut ou chiffre le plus élevé) est la valeur de la

pression dans l'artere au moment oti le coeur se
contracte.

La pression artérielle diastolique (le chiffre
du bas ou le chiffre le plus faible) est la valeur de
la pression dans 'artere lorsque le cceur est au
repos entre les contractions.

N
N

<
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Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Bien que cet indicateur semble s’appuyer sur le diagnostic posé par un professionnel de la santé, il se fonde
en réalité sur la déclaration des répondants et sur leur capacité a se rappeler ou a comprendre le diagnostic
établi par leur professionnel de la santé. De plus, il est possible qu’ils aient pu mal interpréter la question.
Par exemple, un répondant aurait pu déclarer ne pas souffrir d’hypertension, sans mentionner que c’est
parce qu’il prend des médicaments qui abaissent sa tension artérielle. Dans ce cas, les données déclarées par
ces personnes ne sont jamais aussi exactes qu’elles le seraient si elles provenaient d'une véritable base de
données clinique®. De plus, environ 17 % des adultes ont une tension artérielle élevée sans le savoir, car la
plupart des personnes atteintes d’hypertension ne montrent aucun signe ni symptome jusqu’au jour ot un
grave probleme survient*”. Par conséquent, le nombre de Canadiens et Canadiennes atteints d’hypertension
artérielle est probablement sous-estimé.

L'hypertension est a la hausse au Canada

En 2009, 14,2 % des Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans et plus ont déclaré avoir recu un diagnostic
d’hypertension par un professionnel de la santé, une augmentation comparativement a 13,0 % en 2003. De
2003 a 2009, on a observé une augmentation constante chez les hommes (de 12,0 % a 13,8 %).

Figure 52 Hypertension déclarée

Pourcentage de la population agée de 12 ans et plus qui a déclaré faire de I'hypertension,
selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2003-2009
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14,5 14.0 14,4 12,2 | 14,6

Pourcentage de la population
qui a déclaré faire de I'hypertension

O

2003 2005 2007 2008 2009
Année
Hommes et Femmes . Hommes Femmes ‘
/
Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres ayant 12 ans et plus ont déclaré avoir recu un diagnostic d'hypertension d'un professionnel de la santé.
Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.




Que signifient ces résultats pour vous

La pression (ou tension) artérielle est la pression exercée par le sang contre les parois des vaisseaux sanguins
ou il circule. La pression artérielle systolique est la pression exercée sur les arteres par le sang lorsque le cceur
se contracte; la pression artérielle diastolique est la pression exercée sur les arteres par le sang lorsque le cceur
se relache entre les contractions. Les pressions maximale (systolique) et minimale (diastolique) changent a
chaque contraction du coeur, et la tension artérielle varie également durant la journée. Toutefois, lorsque la
pression systolique ou la pression diastolique demeure élevée en permanence, on estime que la personne
souffre de pression artérielle élevée, aussi appelée hypertension. Une hypertension artérielle prolongée accroit
le risque de dommages aux vaisseaux sanguins et au coeur.

Bien que la plupart des personnes qui souffrent d’hypertension n’aient aucun symptome, ’hypertension
peut parfois causer des maux de téte, des étourdissements, des troubles de la vision et un essoufflement chez
certaines personnes. C’est pourquoi I’hypertension est considérée comme étant un « tueur silencieux ».

L'hypertension est un important facteur de risque pour plusieurs maladies. Des études ont montré que
chaque hausse de 20 mm Hg de la pression artérielle systolique et/ou chaque hausse de 10 mm Hg de

la pression artérielle diastolique est associée a des taux deux fois plus élevés de déces liés aux maladies
cardiovasculaires et aux accidents cérébrovasculaires'. De plus, comparativement a la tension artérielle
optimale (120/80 mm Hg), une tension de 130-139/80-89 mm Hg est associée a deux fois plus de risque de
maladies cardiovasculaires™".

En général, la tension artérielle augmente avec l'age, et la présence d’antécédents familiaux d’hypertension
Stre vos 1i . . v io2t6. s, i .

eut accroitre vos risques de faire de I'hypertension plus tard dans votre vie***. Toutefois, il est possible de
réduire ce risque en prenant des médicaments et/ou en modifiant votre mode de vie. Il existe plusieurs
médicaments qui peuvent aider a réduire la tension artérielle, mais les études montrent que "utilisation
d’un seul médicament ne sulffit pas a réduire 'hypertension artérielle chez les deux tiers des personnes qui
en souffrent et que ces personnes doivent prendre au moins deux médicaments antihypertenseurs®’. Il est
également prouvé que l'efficacité des médicaments antihypertenseurs est améliorée lorsque la personne
change aussi son mode de vie?”. Par exemple, il est reconnu qu’une alimentation saine, un niveau d’activité
physique adéquat, la perte de I'exceés de poids, une consommation restreinte d’alcool et de sodium, la détente
et la présence d’un animal de compagnie ont des effets positifs sur la tension artérielle et la santé*% 2 20 21,
De fait, méme une diminution de la tension artérielle systolique de seulement 5 mm Hg entraine une
diminution de la mortalité liée aux accidents cérébrovasculaires de 14 %, une diminution de la mortalité
liée aux maladies cardiovasculaires de 9 %, et une diminution de toutes les causes de mortalité de 7 %%2.
Deux méta-analyses récentes ont également montré qu'une diminution de la tension artérielle systolique de
10 mm Hg et/ou de la tension artérielle diastolique de 5 mm Hg pouvait entrainer une réduction du risque
d’accident vasculaire cérébral de 30 a 41 %°**, et une réduction du risque d’événements diis a une maladie
cardiovasculaire de 22 a 25 %*.

Avantages associés a une tension artérielle normale
* Bonne santé
e Prévention de maladies, y compris les maladies cardiovasculaires

* Moins de stress sur le coeur et les vaisseaux sanguins au repos et pendant I'activité physique
e Prévention des affections rénales
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Problémes de santé associés a I'hypertension artérielle

* Dommages aux parois des arteres, causant des déchirements ou des renflements (anévrismes) des arteres
dans le cerveau, le coeur et autres organes et tissus

* Athérosclérose ou durcissement des arteres

* Maladie coronarienne

* Accident vasculaire cérébral

* Hypertrophie du coeur et finalement une défaillance cardiaque

* Affections rénales

*  Déces prématuré

Ce que vous pouvez faire pour maintenir une tension artérielle normale

* Faites vérifier votre tension artérielle régulierement (au moins une fois tous les deux ans), car
I'hypertension ne présente pas toujours de symptomes; un diagnostic d’hypertension ne peut étre posé
que si la tension artérielle est prise a plusieurs occasions par un professionnel de la santé et élevée de
facon constante

* Adoptez une alimentation riche en fibres

* Mangez des aliments faibles en gras trans et en gras saturés

* Mangez plus de fruits et légumes

* Consommez moins de sel, en vous rappelant que la plus importante source du sel que les gens
consomment provient des aliments transformés, et non du sel ajouté a la table ou dans la cuisson

e Sivous buvez, faites-le avec modération

* Faites de I'activité physique de 30 a 60 minutes presque tous les jours de la semaine

* Maintenez un poids santé

* Ne fumez pas

*  Gérez le stress en pratiquant des techniques de relaxation et évitez les générateurs de stress

* Consultez votre fournisseur de soins de santé pour en apprendre davantage sur la fagon dont vous pouvez
maintenir ou atteindre une tension artérielle normale

* Consultez le Guide alimentaire canadien (http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt formats/hpfb-dgpsa/pdf/food-
guide-aliment/view eatwell vue bienmang-fra.pdf)

* Pour obtenir de plus amples renseignements sur la tension artérielle et ses effets sur la santé, consultez
le site Web de I’Agence de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/cvd-mcev/

hypertension-fra.php)
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44. STRESS DECLARE

Messages clés

* Certaines personnes sont plus touchées par le stress que d’autres

* Le stress peut avoir un effet positif ou néfaste

* Un stress prolongé peut avoir de graves conséquences sur votre santé

* La plupart des Canadiens et Canadiennes ont déclaré ne pas vivre un niveau de stress « assez intense »
* En 2009, les femmes étaient plus stressées que les hommes

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de Canadiens et Canadiennes agés de 15 ans et plus qui ont déclaré
vivre un niveau de stress quotidien « assez intense ».

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Le stress déclaré dépend de la perception qu’ont les personnes des stresseurs. Bien que des stresseurs, comme
le déces et la maladie, puissent augmenter le niveau de stress per¢u pour tous, on a observé qu'un grand
nombre de stresseurs, comme les hauts et les bas de la vie quotidienne, sont aussi de forts prédicteurs de
symptomes psychologiques. Des études sur le stress montrent qu’un stresseur relativement minime, mais
vécu au quotidien, peut avoir une réelle incidence sur la santé mentale”* #*°. Par conséquent, les données

sur cet indicateur peuvent varier dans la population selon les habiletés d’adaptation, la position sociale et la
situation socio-économique.

Il existe deux principaux types de stress :
(1) leustress, qui prépare a relever certains défis et qui est productif;
(2) la détresse, qui est nuisible et qui peut réduire la résistance aux infections en inhibant
temporairement certains éléments du systeme immunitaire.

La plupart des Canadiens et Canadiennes ont déclaré ne pas vivre un niveau de stress « assez
intense »

En 2009, 23,3 % des Canadiens et Canadiennes agés de 15 ans et plus ont déclaré vivre un niveau de stress
« assez intense ». Chez les hommes, ce pourcentage était plus bas en 2009 (21,6 %) qu’en 2003 (23,3 %). De
plus, en 2009, plus de femmes que d’hommes ont déclaré vivre un niveau de stress « assez intense » (25,0 %
et 21,6 %, respectivement).
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Figure 53 Stress déclaré

Pourcentage de la population agée de 15 ans et plus qui a déclaré un niveau de stress quotidien
« assez intense », selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2003-2009
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|

Pourcentage de la population qui a déclaré

%
Hommes et Femmes . Hommes Femmes

Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres agés de 15 ans et plus ont déclaré que leur niveau de stress quotidien était « assez intense ».
Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Le stress est une réponse physiologique normale a des événements que vous percevez comme une menace

ou qui risquent de perturber votre homéostase (les systemes coordonnés de régulation physiologique qui ont
pour role de rétablir ou de maintenir I'équilibre de ’organisme). Lorsque vous percevez un danger — qu'il soit
réel ou imaginaire — le corps active automatiquement des mécanismes de défense appelés « I’affrontement

ou la fuite » ou la réponse au stress. Dans la réponse au stress, le systéme nerveux libére des hormones de
stress, dont les catécholamines épinéphrine et norépinéphrine, ainsi que du cortisol. Ces hormones préparent
I'organisme a I'action immédiate en augmentant la fréquence cardiaque et respiratoire, la pression artérielle, la
force et 'endurance musculaires, et décuple les sens et la capacité de concentration, afin que vous soyez prét

a affronter ou a fuir le danger percu. La réponse au stress — concentration, énergie et vigilance — est le moyen
que prend le corps pour se protéger. Dans des situations d'urgence, cette réaction peut sauver des vies, et vous
aide a relever les défis de la vie.

Toutefois, apres un certain temps, le stress peut commencer a causer de graves problemes de santé et
perturber I'humeur, la productivité, le sommeil, la qualité de vie et le mode de vie® %7258 29260 [ne exposition
a long terme au stress peut entrainer de graves problemes de santé, car le stress perturbe presque tous

les systemes du corps. Il peut inhiber le systeme immunitaire*’, faire augmenter la tension artérielle*?,
augmenter le risque de crise cardiaque®"** et d’accident vasculaire cérébral®*, causer de I"athérosclérose®®,

contribuer a I'infertilité*® et accélérer le processus de vieillissement®*" 7.
4/‘
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Il existe plusieurs fagons de réduire votre niveau de stress. Par exemple, on sait que 1’activité physique peut
jouer un role clé dans la gestion du stress*® °. Les étirements et le yoga sont aussi bénéfiques*’. D’autres
techniques de relaxation sont efficaces, comme écouter de la musique** 2, rire*”, faire des exercices de
respiration”* et méditer®”. La présence d'un animal de compagnie peut aussi contribuer a réduire I'anxiété, le
stress et la tension artérielle®".

Avantage de maintenir un faible niveau de stress

* Meilleure santé

* Plus d’énergie

* Meilleure habileté d’adaptation aux changements de la vie
*  Meilleure humeur

Problémes de santé associés a un niveau de stress élevé

*  Dépression

* Trouble obsessionnel-compulsif ou trouble anxieux

* Insomnie

*  Maux de téte ou migraine

e DPerte des cheveux

e Diabete

* Maladie cardiaque, hypertension, accident vasculaire cérébral et athérosclérose
* Hyperthyroidie

* Suppression du systéme immunitaire, ce qui réduit sa capacité a combattre les infections
* Important gain ou importante perte de poids

* Dysfonction sexuelle

* Maladie des dents et des gencives

* Problemes digestifs

e Ulceres
e Cancer
e Asthme

* DPolyarthrite rhumatoide
Ce que vous pouvez faire pour réduire votre niveau de stress

* Faites de 'activité physique tous les jours

* Faites du yoga

* Fcoutez de la musique de détente

* Limitez votre consommation d’alcool et de café

* Prenez des pauses pendant la journée

* Essayez diverses techniques de gestion du stress

* Prenez de profondes respirations lorsque vous vous sentez stressé
* Riez

* Flargissez votre réseau social en faisant des activités avec vos amis ou en famille
* Adoptez un animal de compagnie

* Réservez du temps pour vous

* Faites des activités que vous aimez
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45. DIABETE

Messages clés

e En 2006-2007, environ 2,1 millions de Canadiens et Canadiennes étaient atteints du diabete et d’ici 2012,
pres de 2,8 millions en seront atteints

* Le diabete de type 2 est souvent associé a I'obésité, a une mauvaise alimentation et au manque d’activité
physique

* Les hommes sont plus susceptibles de déclarer un diagnostic de diabete que les femmes

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le taux de prévalence et d'incidence du diabete diagnostiqué chez les utilisateurs des
services de santé par 100 habitants (pour la prévalence) et par 1 000 habitants (pour I'incidence).

Le taux de prévalence. .. Le taux d’incidence.. ..
... constitue le nombre de ... constitue le nombre de
personnes atteintes de la maladie nouveaux cas de personnes
au moment déterminé divisé atteintes de la maladie au moment
par 100 (souvent exprimé en déterminé divisé par 1 000.
pourcentage).

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Un grand nombre de personnes atteintes de diabete de type 2 ne présentent aucun symptoéme?°. Méme si
ces personnes n’ont pas re¢u un diagnostic de diabete, ils ont néanmoins la maladie. Comme les données
sur le diabete sont normalisées selon 1’age de la population canadienne de 1991, les taux normalisés selon
’age sous-estiment probablement la prévalence réelle du diabete dans la population et son fardeau réel
pour la société. En outre, étant donné que la source des données de cet indicateur est une base de données
administratives, il existe un risque d’erreur de classification®”’.

Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010 Q Lz



Au Canada, les hommes sont plus susceptibles de déclarer un diagnostic de diabéte

En 2006-2007, I'année la plus récente pour laquelle les données sont disponibles, 5,2 % des Canadiens et
Canadiennes ont déclaré un diabete diagnostiqué, une hausse comparativement a 3,8 % en 2000-2001 (taux
normalisés selon I'age). Les taux de prévalence pour les hommes et les femmes ont aussi augmenté, soit de
4,3 % pour les hommes et de 3,4 % pour les femmes en 2000-2001, a 5,8 % pour les hommes et a 4,7 % pour
les femmes en 2006-2007. La prévalence réelle du diabete est probablement plus élevée étant donné que
certaines personnes ignorent qu’elles sont atteintes du diabete. Les taux augmentent avec I’age pour les deux
sexes, et atteignent un pic dans le groupe d’age de 75 a 79 ans, puis décroissent dans les groupes d’age plus
avancé. Ce phénomene est probablement di a la mortalité liée au diabete, mais peut-étre aussi aux limites
des données.

Figure 54 Prévalence du diabéte

Taux de prévalence des cas diagnostiqués de diabéte parmi les utilisateurs des services de santé,
par 100 habitants, selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2000-2001 a 2006-2007

Nombre de cas par 100 habitants

2000-2001 2001-2002 2002-2003 2003-2004 2004-2005 2005-2006 2006-2007
Année

Hommes et Femmes . Hommes Femmes

Source : Agence de la santé publique du Canada. Systéme national de surveillance des maladies chroniques.

Remarques : La base de données comprend trois types de diabétes : les diabétes de type 1, de type 2 et gestationnel. Veuillez noter que le diabéte gestationnel n’est
inclus que lorsqu’il est codé comme un diabéte sucré (CIM-9, code 250 ou CIM-10, codes E10 a E14). Un rajustement permet d’exclure le diabéte
gestationnel incorrectement codé.

Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991; les taux normalisés sous-estiment la prévalence du diabéte dans la population.
La prévalence du diabéte a été recalculée a partir de 2000-2001. Ainsi, les données ne sont pas comparables a celles rapportées dans Les Canadiens et
les Canadiennes en santé 2008.

Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Figure 55 Prévalence du diabéte

Taux de prévalence des cas diagnostiqués de diabéte parmi les utilisateurs des services de santé,
par 100 habitants, selon le sexe et le groupe d’age sélectionnés, Canada, 2006-2007

A= ccccccccccccccccccccccccccoocboocboocboocceo oo eaEcoco oo eaa - S - - - - - -
(2]
=
8
S 204 4 * R -
©
=
e
m 15 B L L L L T L LT T 1 R 1
®
o
®
O 1O L T e = - -8 - -8 - - -k -
()
©
(0]
S
B o CE LR e e I % B B B B B B
o
Z I
20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Hommes 0,6 0,8 1,4 2,4 3,8 5,8 9,0 13,5 18,1 22,4 25,0 26,1 25,4 20,9
Femmes 0,7 1,1 1,8 2,5 3,4 4,7 7,0 10,2 13,4 16,8 19,7 21,3 21,1 17,8
Groupe d’age
. Hommes Femmes

Source :

Remarques :

Agence de la santé publique du Canada. Systéme national de surveillance des maladies chroniques.

La base de données comprend trois types de diabétes : les diabétes de type 1, de type 2 et gestationnel. Veuillez noter que le diabéte gestationnel n’est

inclus que lorsqu’il est codé comme un diabéte sucré (CIM-9, code 250 ou CIM-10, codes E10 a E14). Un rajustement permet d’exclure le diabéte
gestationnel incorrectement codé.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

En 2006-2007, les taux normalisés selon ’age d’'incidence du diabete étaient de 6,9 cas par 1 000 hommes, et
de 5,4 cas par 1 000 femmes, la moyenne globale étant de 6,1 cas par 1 000 habitants. Ces taux représentent

une augmentation comparativement aux taux de 2000-2001 (6,0 cas par 1 000 hommes, 4,7 cas par 1 000
femmes et moyenne globale de 5,3 cas par 1 000 habitants).
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Figure 56 Incidence du diabete

Taux d’incidence des cas diagnostiqués de diabéte parmi les utilisateurs des services de santé,
par 1 000 habitants, selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2000-2001 a 2006-2007

Nombre de nouveaux cas par 1 000 habitants

2000-2001 2001-2002 2002-2003 2003-2004 2004-2005 2005-2006 2006-2007

Année
Hommes et Femmes . Hommes Femmes
Source : Agence de la santé publique du Canada. Systéme national de surveillance des maladies chroniques.

Remarques : La base de données comprend trois types de diabétes : les diabetes de type 1, de type 2 et gestationnel. Veuillez noter que le diabete gestationnel n’est
inclus que lorsqu’il est codé comme un diabéte sucré (CIM-9, code 250 ou CIM-10, codes E10 a E14). Un rajustement permet d’exclure le diabete
gestationnel incorrectement codé.

L'incidence du diabéte a été recalculée a partir de 2000-2001. Ainsi, les données ne sont pas comparables a celles rapportées dans Les Canadiens et les
Canadiennes en santé 2008.

Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991; les taux normalisés sous-estiment I'incidence du diabéte dans la population.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Le diabete est une maladie chronique qui se manifeste lorsque le corps est incapable de produire
suffisamment d'insuline ou de l'utiliser correctement. Le corps a besoin d’insuline pour transformer le sucre
en énergie. Les symptomes du diabete sont les suivants : soif inhabituelle, besoin d"uriner fréquemment,
fluctuation du poids (gain ou perte), fatigue extréme ou manque d’énergie, vision trouble, infections
fréquentes ou récurrentes, plaies et ecchymoses qui guérissent lentement et picotement ou engourdissement
des mains et des pieds*”.

Il existe deux types de diabete. Le diabete de type 1 se produit lorsque les cellules bétas du pancréas sont
détruites par le systeme immunitaire et cessent de produire de I'insuline. Les personnes qui sont atteintes de
diabete de type 1 ont besoin d’une source d’insuline externe pour que leur organisme puisse bien fonctionner.
Le diabete de type 1 se développe normalement pendant ’enfance ou I'adolescence, et il n’existe aucune
mesure de prévention connue*”.
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Dans la population générale, plus de 90 % des cas de diabete sont de type 2°7%. Le diabete de type 2 se
manifeste quand le corps est incapable de produire suffisamment d’'insuline ou réagit mal a celle qu’il produit.
Le diabete de type 2 est normalement diagnostiqué chez les personnes agées de plus de 40 ans, mais on
commence maintenant a I'observer chez les jeunes adultes, et aussi chez les enfants et les adolescents®”” *”.

Un grand nombre de problemes psychosociaux et de santé sont associés au diabete, comme les maladies
du coeur et des reins, la perte de la vue, la dysfonction érectile chez les hommes, une grande difficulté
d’adaptation au stress, la dépression, et méme la mort*"” 2% 280281,

Il existe plusieurs facteurs de risque de développer le diabete. Les scientifiques ne savent pas exactement

ce qui cause le diabete de type 1, mais ils sont d’avis que des facteurs génétiques et l'exposition a des virus
pourraient étre en cause”®. Des études suggerent que la moitié du risque de développer un diabete de

type 2 peut étre attribué a 'exposition environnementale, 'autre moitié a la génétique** ** *2. De nos jours,
la principale cause du diabete de type 2 est I’épidémie d'obésité®. Il existe d’autres facteurs de risque de
développer le diabete de type 2, dont le prédiabete*® **, 'exces de poids®”® 2%, le vieillissement®”” 2%,

le manque d’activité physique*” ** 2, |'hypertension artérielle ou un taux de cholestérol élevé** et
'appartenance a certains groupes ethniques a haut risque (p. ex., la population autochtone, africaine,
hispanique ou asiatique)*” 2.

Certaines études portent a croire que les hommes sont plus susceptibles de souffrir de diabete a cause d'un
mode de vie sédentaire et d'un risque élevé d’obésité””. Les peres ont plus de risques de transmettre le
diabete de type 1 a leurs enfants, tandis que les meres sont plus susceptibles de transmettre le diabete de

type 2289‘
Avantages de maintenir des taux de glucose sanguin dans l'intervalle santé

* Votre corps peut produire "énergie dont il a besoin

* Risque réduit de développer le diabete de type 2, I'hypoglycémie ou I'hyperglycémie

* Risque réduit de développer des problemes de santé, comme le cancer, les accidents vasculaire cérébraux,
la démence ou la goutte

Problemes de santé liés au diabete

* Maladies cardiaques

* Affections rénales

* Perte de lavue

* Dysfonction érectile

*  Dommages aux nerfs

* Capacité réduite a combattre les infections
e Dépression

e Stress
e Déces

’/
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Ce que vous pouvez faire pour réduire le risque de développer le diabete ou pour traiter votre diabete

* Visez ou maintenez un poids santé

* Adoptez une alimentation saine et équilibrée

* Faites mesurer votre glycémie régulierement

* Faites de 'activité physique tous les jours

e Sivous fumez, arrétez

e Réduisez les sources de stress

* Dormez et reposez-vous suffisamment

* Sivous souffrez de diabete de type 1, contrdlez votre taux d’insuline

* Prenez des médicaments pour contrdler votre taux de cholestérol et votre tension artérielle s’ils sont
prescrits par votre médecin

* Pour obtenir d’autres conseils utiles concernant la prévention et la prise en charge des symptomes du
diabete, consultez le site Web de I’Agence de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/

cd-mc/diabetes-diabete/index-fra.php)

=
‘ “\ III.,,/

“s 146 Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010

=


http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/diabetes-diabete/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/diabetes-diabete/index-fra.php

46. INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC)

Messages clés

* Llexces de poids ou I'obésité accroit les risques pour la santé

* Pres de la moitié des Canadiens et Canadiennes avaient un exces de poids ou étaient obeses en 2009
* Plus d’adultes de sexe masculin que de sexe féminin accusaient un exces de poids ou étaient obeses en 2009

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de Canadiens et Canadiennes agés de
18 ans et plus, a 'exception des femmes enceintes, qui ont déclaré un poids
et une taille correspondant a un indice de masse corporelle (IMC) s’inscrivant
dans des catégories déterminées allant d"un poids insuffisant a I’obésité.

Poids insuffisant IMC de moins de 18,5
Poids normal IMC de 18,5 a 24,9
Exces de poids IMC de 25,0 a 29,9
Obésité (classes I a III) IMC de 30,0 et plus

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

L'autodéclaration du poids et de la taille entraine souvent une sous-
estimation de la prévalence de 'exces de poids et d’obésité dans la
population®”. Cet indicateur, autodéclaré ou mesuré, pourrait ne pas étre
approprié selon 1'age, la constitution du corps et I'origine ethnique de la
personne**.
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L’indice de masse
corporelle IMC) ...
... se calcule en divisant
le poids de la personne
(en kilogrammes) par
le carré de sa taille (en
metre). Par exemple, 'IMC
d’une personne qui pese
75 kilogrammes et dont la
taille est de 1,65 metres est
27,5 (exces de poids).

Visitez le site Web de
Santé Canada pour
calculer votre IMC

http://www.hc-sc.gc.ca/fn-

an/nutrition/weights-poids/
guide-1d-adult/bmi chart
java-graph imc java-fra.

php.
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L'obésité continue d’augmenter au Canada

En 2009, 47,5 % des Canadiens et Canadiennes ont déclaré un poids et une taille qui correspondent a un IMC
de la catégorie de « poids normal ». Plus de femmes que d’hommes avaient un « poids insuffisant », mais plus
d’hommes que de femmes avaient un « exces de poids » ou étaient « obeses » (classe I). Toutefois, les femmes
étaient plus susceptibles que les hommes d’étre dans les classes supérieures d’obésité (classes II et I11)*2.

Figure 57 Indice de masse corporelle déclaré (IMC) (toutes catégories)

Pourcentage de la population qui a déclaré un poids et une taille correspondant a I'lMC dans les
catégories spécifiées, selon le sexe (normalisé selon I'age), Canada, 2009
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Insuffisance pondérale Poids normal Surcharge pondérale Obése de classe | Obeése de class Il Obése de classe Il
(IMC <18,5) (IMC 18,5 a 24,9) (IMC 25,0 a 29,9) (IMC 30,0 2 34,9) (IMC 35,0 2 39,9) (IMC 2 40,0)
Hommes et Femmes 2,7 47,5 32,6 12,4 3,3 1,5
Hommes 1,3 41,3 39,1 14,2 2,9 1,2
Femmes 4,2 53,8 26,0 10,6 3,7 1,7

Catégorie de I'lMC

’ Hommes et Femmes . Hommes Femmes
Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres agés de 18 ans et plus ont précisé leur poids et leur taille.
Les données ne tiennent pas compte des femmes enceintes et des personnes dont la taille est inférieure a 91,4 cm (3 pieds) ou supérieure a 210,8 cm
(6 pi. 11 po.).
Les résultats doivent étre interprétés avec prudence, car I'indice de masse corporelle déclaré peut sous-estimer la véritable prévalence de la surcharge
pondérale et de I'obésité dans la population.
Les données pour les obéses de classes |, Il et IIl peuvent étre différentes des totaux du graphique /ndice de masse corporelle déclaré (catégorie obése) a
cause des erreurs d'arrondis.
Le taux « Non déclaré » ne figure pas dans le tableau.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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En 2009, 32,6 % des Canadiens et Canadiennes ont déclaré un poids et une taille qui correspondent a un
IMC de la catégorie « exces de poids ». Les taux pour les hommes et pour les femmes étaient de 39,1 % et de
26,0 %, respectivement. Les taux chez les hommes étaient plus élevés que les taux chez les femmes™”.

Figure 58 Indice de masse corporelle déclaré (IMC) (catégorie surcharge pondérale)

Pourcentage de la population qui a déclaré un poids et une taille correspondant a I'lMC dans la catégorie
surcharge pondérale (IMC 25,0 - 29,9), selon le sexe (normalisé selon I’age), Canada, 2003-2009
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Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres agés de 18 ans et plus ont précisé leur poids et leur taille.
Les données ne tiennent pas compte des femmes enceintes et des personnes dont la taille est inférieure a 91,4 cm (3 pieds) ou supérieure a 210,8 cm
(6 pi. 11 po.).
Les résultats doivent étre interprétés avec prudence, car I'indice de masse corporelle déclaré peut sous-estimer la véritable prévalence de la surcharge
pondérale et de I'obésité dans la population.
Le taux « Non déclaré » varie sensiblement avec le temps.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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De plus, en 2009, 17,2 % des Canadiens et Canadiennes ont déclaré un poids et une taille correspondant a un
IMC de la catégorie « obese », une augmentation comparativement a 2003. Le taux d’obésité a augmenté tant
chez les hommes que chez les femmes entre 2003 et 2009. On a observé des taux plus élevés chez les hommes
(18,4 %) que chez les femmes (15,9 %)**.

Figure 59 Indice de masse corporelle déclaré (IMC) (catégorie obése)

Pourcentage de la population qui a déclaré un poids et une taille correspondant a I'IMC dans la
catégorie obese (IMC = 30,0), selon le sexe (normalisé selon I’age), Canada, 2003-2009
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Pourcentage de la population
dans la catégorie " obése "
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Année

O Hommes et Femmes . Hommes Femmes

Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres agés de 18 ans et plus ont précisé leur poids et leur taille.
Les données ne tiennent pas compte des femmes enceintes et des personnes dont la taille est inférieure a 91,4 cm (3 pieds) ou supérieure a 210,8 cm
(6 pi. 11 po.).
Les résultats doivent étre interprétés avec prudence, car I'indice de masse corporelle déclaré peut sous-estimer la véritable prévalence de la surcharge
pondérale et de I'obésité dans la population.
Les totaux pour la catégorie obése peuvent étre différents de la somme des classes |, Il et Ill dans le graphique /ndice de masse corporelle déclaré
(toutes catégories) a cause des erreurs d'arrondis.
Le taux « Non déclaré » varie sensiblement avec le temps.
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

Cet indicateur est utile pour déterminer le lien entre le poids et la taille et le risque de développer des
problemes de santé (comme le diabete de type 2, une maladie coronarienne ou d’autres maladies chroniques
liées au poids)?® **. Un examen de la littérature médicale montre qu’il y a de nombreux avantages a atteindre
et a maintenir un poids santé, et que 'excédent de poids et 'obésité peuvent entrainer des problemes de
Santé249, 297, 298‘

Avantages de maintenir un poids santé

*  Meilleure santé globale

* Moins de risques de maladies, y compris les maladies cardiovasculaires
* Plus d’énergie

* Plus d’entrain

* Vie autonome plus longue

Problémes de santé associés au poids

Poids insuffisant : Exces de poids :
* Anémie * Vieillissement et déces prématurés
* Ostéoporose et fractures e Problemes de nature cardiovasculaire comme
* Perte des cheveux une crise cardiaque, une hypertension ou un
* Aménorrhée (absence de regles chez les accident vasculaire cérébral
femmes) e Diabete
* Arythmie (rythme cardiaque irrégulier) e Certains cancers
* Affaiblissement du systeme immunitaire e Arthrite et ostéoarthrite
* Taux d'infertilité plus élevé e Autres maladies chroniques

Ce que vous pouvez faire pour atteindre et/ou maintenir un poids santé

* Commencez lentement a faire de I'activité physique, et progressez jusqu’a 30 a 60 minutes d’activité
physique modérée presque tous les jours

* Limitez votre consommation d’aliments et de boissons riches en calories, en gras, en sucre et en sel
(sodium)

* Mangez des légumes et des fruits a tous les repas et en collation

* Lorsque vous sortez au restaurant, commandez de plus petites portions ou partagez une portion avec un
ami

* Discutez avec un professionnel de la santé afin d’obtenir d’autres renseignements

* Pour en savoir davantage sur 'activité physique, consultez le site Web de I’Agence de la santé publique du
Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-mvs/pa-ap/index-fra.php)

* Pour en savoir davantage sur de saines habitudes alimentaires, consultez le site Web de Santé Canada
(http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/food-guide-aliment/index-fra.php)

* Pour en savoir davantage a propos de l'utilisation du tableau nutritionnel sur 'étiquette des aliments
préemballés afin de vous aider a faire des choix éclairés, consultez le site Web de Santé Canada (http://
www.hc-sc.gc.ca/fn-an/label-etiquet/nutrition/index-fra.php)

* Pour en savoir davantage sur 1'obésité, consultez le site Web de Santé Canada (http://www.hc-sc.gc.ca/hl-
vs/alt formats/pacrb-dgapcr/pdf/ivh-vsv/life-vie/obes-fra.pdf)

- }
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47. TAUX D’ACTIVITE PHYSIQUE DECLAREE

Messages clés

* Ilyade nombreux avantages a faire de l'activité physique

* Lactivité physique est associée a une réduction de l'incidence de morbidité et de mortalité de plusieurs
maladies

e Pres de la moitié de la population canadienne était active physiquement en 2009

* Les hommes étaient plus actifs que les femmes

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage des Canadiens et Canadiennes de 12 ans et plus qui ont déclaré étre
« physiquement actifs » ou « physiquement inactifs »*%.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Les niveaux d’activité physique déclarée ne correspondent pas aux niveaux obtenus par mesures directes.
Dans leur étude comparative de la littérature existante sur I'activité physique déclarée et les mesures directes,
les chercheurs, Prince et coll. (2008), ont conclu que « les mesures d’activité physique déclarée étaient soit
supérieures, soit inférieures aux mesures directes de l'activité physique, ce qui pose un probléme de fiabilité
des mesures déclarées et rend difficile toute tentative de correction des différences entre les mesures déclarées
et les mesures directes »**.

Cet indicateur permet uniquement de saisir le niveau d’activités consacrées aux loisirs.

2,6 % des cofts des soins de santé au Canada,
soit 5,3 milliards de dollars, étaient dus a
l'inactivité physique en 2001°"".

Les niveaux d’activité physique sont a la hausse

En 2009, 53,2 % des Canadiens et Canadiennes ont déclaré étre « actifs » ou « modérément actifs », une
augmentation comparativement a 51,3 % en 2008. Les taux étaient plus élevés tant chez les hommes que chez
les femmes en 2009, comparativement a 2008. En 2009, on continue d’observer des taux plus élevés d’hommes
(57,3 %) ayant déclaré étre « actifs » ou « modérément actifs », comparativement aux femmes (49,2 %).
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Figure 60 Taux d’activité physique déclaré

Pourcentage de la population ayant déclaré étre « physiquement actif » ou « physiquement inactif »,
selon le sexe (normalisé selon 1'age), Canada, 2003-2009

Pourcentage de la population
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= Physiquement actif Physiquement inactif
0 1 I I I I | [ I I I I |
2003 2005 2007 2008 2009 2003 2005 2007 2008 2009
Année
Hommes et Femmes 52,3 52,7 51,0 51,3 53,2 47,7 47,3 49,0 48,7 46,8
Hommes 55,9 55,4 54,2 55,3 57,3 441 44,6 45,8 44,7 42,7
Femmes 48,9 50,1 479 474 49,2 51,1 49,9 52,1 52,6 50,8

O Hommes et Femmes . Hommes Femmes

Source :

Remarques :

Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Les résultats doivent étre interprétés avec prudence, car le nombre des non-répondants varie.

Les résultats doivent étre interprétés avec prudence, car le taux d’activité physique déclaré peut surestimer ou sous-estimer la véritable prévalence
d’activité physique dans la population.

Comprend les ménages dont les membres agés de 12 ans et plus ont déclaré un certain niveau d’activité physique, selon leurs réponses a des questions
portant sur la fréquence, la durée et I'intensité de leurs activités physiques pendant leurs loisirs.

La catégorie « Physiquement actif » comprend les personnes qui ont déclaré étre actives ou modérément actives. La catégorie « Physiquement inactif »
comprend les personnes qui ont déclaré étre physiquement inactives.

Normalisé selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.

Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Lactivité physique est essentielle au maintien de la forme physique et contribue positivement au maintien
d’un poids santé, d'une bonne densité osseuse, de la masse musculaire et de la mobilité articulaire, elle
favorise le bon fonctionnement de I'organisme, réduit I'incidence de maladies chroniques et renforce le

systeme immunitaire. En effet, les études montrent que l'activité physique a de nombreux bienfaits pour la
Santé146, 302, 303, 304, 305‘
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Bienfaits de l'activité physique

* Meilleur état de santé général

* Plus d’énergie

* Meilleur controle du poids

e  Coeur, poumons, muscles et os plus forts

* Meilleure santé cardiovasculaire

* Métabolisme plus rapide, ce qui favorise la digestion des aliments et accroit la dépense énergétique

e Prévention de maladies

* Risque réduit de développer certains cancers

* Amélioration de la souplesse, de '’équilibre et de la coordination, ce qui réduit le risque de chute chez les
personnes agées

* Meilleure santé mentale, moins de stress et d’anxiété, meilleure estime de soi, plus de confiance en soi et
plus grand sentiment de bien étre

* Meilleure qualité de vie

* Vie autonome plus longue

Risques pour la santé associés a l'inactivité physique

* Vieillissement et déces prématurés

* Problémes cardiovasculaires comme une crise cardiaque, I’hypertension ou un accident vasculaire cérébral
e Diabete

* Risque accru de cancer, en particulier les cancers du sein et du célon

* Plus grande incidence d’arthrite et d’ostéoporose

* Dépression

* Exces de poids ou obésité

* Autres maladies chroniques

Ce que vous pouvez faire pour adopter ou maintenir un mode de vie actif

e Commencez lentement a faire de I'activité physique, et progressez jusqu’a 30 a 60 minutes d’activité
physique modérée presque tous les jours

* Profitez de toutes les occasions pour étre actif : utilisez les escaliers au lieu de prendre 1'ascenseur,
marchez ou allez au travail en vélo, faites une promenade a pied avec vos enfants ou votre animal de
compagnie

* Sila compagnie d’autres personnes peut vous motiver a étre physiquement actif, joignez-vous a un club

* Réduisez le temps que vous passez devant un écran (téléviseur, ordinateur, téléphone cellulaire et consoles
de jeu) et faites de I'activité physique a la place

* Considérez toujours la sécurité avant d’entreprendre une activité physique, quel que soit le type d’activité

* Pour obtenir de plus amples renseignements sur les bienfaits de l’activité physique pour votre santé,
consultez votre fournisseur de soins de santé

* Pour en savoir davantage sur le mode de vie actif et l’activité physique, consultez les Lignes directrices en
matiere d’activité physique de I’Agence de la santé publique du Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/
hl-mvs/pa-ap/index-fra.php)
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48. ETAT DE SANTE DECLARE

Messages clés

* L'état de santé déclaré est un indicateur important de morbidité et de mortalité

*  On sait qu'il est en corrélation élevée avec d’autres mesures de I'état de santé

e En 2009, environ 62 % des Canadiens et Canadiennes se considéraient en « excellente » ou en « tres
bonne » santé

* La perception qu’ont les Canadiens et Canadiennes de leur santé est meilleure depuis 2003

* Lamoitié des Inuits jugeaient qu’ils étaient en « excellente » ou en « trés bonne » santé

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage de la population agée de 12 ans et plus qui jugeaient leur état de santé
général comme « excellent » ou « tres bon ».

Il mesure aussi le pourcentage d'Inuits agés de 15 ans et plus qui jugeaient leur état de santé général comme
« excellent » ou « tres bon ».

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Les résultats d’études indiquent que 1’état de santé déclaré peut prédire I'incidence de maladies chroniques,
la perte de capacité a fonctionner et, en bout de ligne, la survie, surtout chez les personnes plus agées®*.
Cependant, la valeur prédictive de I'état de santé déclaré sur la mortalité peut ne pas étre uniforme pour
I’ensemble des groupes de population, car des variations ont été remarquées dans l'intensité ou I'importance
de l’association par des sous-groupes d’age ou de sexe®”.

L’état de santé déclaré est un bon indicateur
de morbidité et de mortalité.
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La perception qu’ont les Canadiens et Canadiennes de leur santé est meilleure depuis 2003

En 2009, 62,2 % de Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans et plus jugeaient qu’ils étaient en « excellente »
ou en « tres bonne » santé. Ce pourcentage était de 59,7 % en 2003 et de 60,6 % en 2008. Des augmentations
ont été constatées autant chez les hommes que chez les femmes depuis 2003.

Figure 61 Etat de santé déclaré

Pourcentage de la population agée de 12 ans et plus ayant déclaré un état de santé « excellent »
ou « treés bon », selon le sexe (normalisé selon I’age), Canada, 2003-2009
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Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Fondé sur les ménages dont les membres de 12 ans et plus ont déclaré un état de santé « excellent » ou « trés bon ».
Normalisé selon I'age en fonction de la population canadienne de 1991.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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La moitié des Inuits jugeaient qu’ils étaient en « excellente » ou en « trés bonne » santé

En 2006, 50 % des Inuits agés de 15 ans et plus ont déclaré étre en « excellente » ou en « tres bonne » santé.
Les proportions des hommes et des femmes qui ont indiqué étre en « excellente » ou en « tres bonne » santé
étaient respectivement de 52 % et de 48 %.

Figure 62 Etat de santé déclaré

Pourcentage de la population inuite ayant déclaré un état de santé « excellent » ou « trés bon »,
selon le sexe, Canada, 2006
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Source : Statistique Canada. Enquéte auprés des peuples autochtones, 2006.

Remarques : Fondée sur les ménages dont les membres de 15 ans et plus ont déclaré un état de santé « excellent » ou « trés bon ».
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Les années de référence pour les données de I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. De plus, les données de 'OCDE ne sont pas normalisées selon
I'age, tandis que les données canadiennes (présentées a la figure Etat de santé déclaré) sont normalisées en
fonction de la population canadienne de 1991. Egalement, I'indicateur de 'OCDE mesure le pourcentage de
la population qui a déclaré étre en « bonne » ou en meilleure santé, tandis que 'indicateur canadien mesure
le pourcentage de la population qui se considérait en « excellente » ou en « tres bonne » santé. Les données
de 'OCDE (y compris les données concernant le Canada) portent sur les personnes agées de 15 ans et plus,
tandis que les données de la figure canadienne concernent les personnes de 12 ans et plus. Par conséquent,
les données canadiennes et les données internationales présentées dans les figures ne sont pas directement
comparables.

De tous les pays du G7, le Canada affiche le pourcentage le plus élevé en ce qui concerne I'état de santé déclaré
avec 88,1 % des Canadiens et Canadiennes qui se considerent étre en « bonne » ou en meilleure santé.
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Figure 63 Etat de santé déclaré

Pourcentage de la population ayant déclaré un état de santé « bon » ou meilleur, selon le sexe,
pays et années sélectionnés
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Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : Les données concernent les années sélectionnées.
Ces taux ne peuvent étre comparés a ceux des tendances canadiennes pour I'indicateur Etat de santé déclaré, car les taux de I'OCDE ne sont pas
normalisés selon I’age, alors que ceux du Canada le sont en fonction de la population canadienne de 1991. De plus, cet indicateur porte sur une
« bonne » ou meilleure santé, ce qui difféere des critéres « excellent » ou « treés bon » utilisés pour le Canada. Il porte en outre sur les Canadiens agés de
15 ans et plus, plutdt que sur ceux agés de 12 ans et plus.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Létat de santé déclaré est considéré comme un indicateur important de morbidité et de mortalité>* %30,

Il est aussi hautement corrélé a d’autres mesures de 1'état de santé®'’. Par exemple, des liens étroits ont

été établis entre la baisse de I'état de santé déclaré et une diminution des capacités fonctionnelles et de
l'activité physique®® 3312, Les personnes agées ayant indiqué qu’elles étaient inactives étaient deux fois

plus susceptibles de souffrir de détérioration fonctionnelle que celles qui étaient plus actives™®. De plus,

la fatigue physique et une santé physique et mentale déficiente® ', I'utilisation des services de santé, le
nombre d’hospitalisations, 'augmentation du nombre de maladies chroniques, la dépression et un manque
de soutien social ont aussi été liés a de faibles pourcentages en matiére d’état de santé déclaré*! **. Enfin,

les caractéristiques socio-démographiques et économiques comme 1’age, le revenu, I'éducation et le milieu de
travail ont des répercussions sur I’état de santé déclaré®!* #4315 316,
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Il est important de noter que les personnes peuvent parfois croire qu’elles sont malades alors que ce n’est pas
le cas. Par exemple, les personnes qui ont regu un diagnostic d’hypocondrie ou de troubles psychosomatiques
(tendance a croire que I'on souffre d’'une maladie grave) sont plus susceptibles d’avoir des croyances liées

aux dysfonctionnements médicaux ou a la maladie que les personnes qui ne souffrent pas de ces troubles.
Contrairement a ce que ces personnes pourraient croire, il n’y a aucune preuve qui suggere qu’elles souffrent
davantage de maladies que les personnes moins anxieuses®”. Des recherches indiquent aussi que ces types de
patients ont recours deux fois plus aux services de consultations externes et aux hospitalisations et que leurs
colits de soins de santé annuels sont deux fois plus élevés que dans le cas des personnes qui ne souffrent pas
de ces troubles’®®. Par conséquent, vous devez faire preuve de jugement lorsque vous évaluez votre état de
santé.

Avantages d’étre a I'écoute de votre santé

* Une meilleure compréhension de votre état de santé, ce qui permet de réagir plus rapidement pour régler
des problemes de santé potentiels

* Une meilleure communication avec votre professionnel de la santé

* Des diagnostics plus rapides

Risques pour votre santé si vous n'étes pas a I'écoute de votre santé

* Une perception erronée de votre état de santé

* Plus de temps entre les visites chez le médecin, ce qui conduit a des diagnostics moins précoces et a
I'augmentation de complications liées a la santé

* Augmentation de la morbidité et de la mortalité

Ce que vous pouvez faire pour étre plus a 'écoute de votre santé

* Augmentez vos connaissances et votre sensibilisation aux divers signes et symptoémes de mauvaise santé
par la lecture, la participation a des cours, etc.

* Ne négligez pas ce que votre corps vous dit

* Parlez avec votre prestataire de soins de santé sur les méthodes pour améliorer votre capacité a détecter
les complications liées a la santé
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49. ESPERANCE DE VIE

Messages clés

* Llespérance de vie est le nombre d’années qu'une personne peut espérer vivre

* Cetindicateur évalue la quantité plutdt que la qualité de la vie

* Lespérance de vie a augmenté au Canada entre les périodes 1999-2001 et 2005-2007 pour atteindre 80,7 ans
* Les femmes vivent plus longtemps que les hommes

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le nombre d’années qu'une personne peut s’attendre a vivre a partir de la naissance,
d’apres les statistiques sur la mortalité établies pour une période d’observation donnée, généralement une
période de trois ans.

Quelles sont les limites de I'indicateur d’espérance de vie ?

L'augmentation de I'espérance de vie est parfois associée a une augmentation de la présence de maladies
graves. A elle seule, 'espérance de vie d"une personne ne nous dit rien sur son état de santé. Par conséquent,
I'espérance de vie concerne davantage le nombre d’années quune personne devrait vivre plutdt que de

la qualité de vie de cette personne. De plus, I'espérance de vie n’est pas liée au nombre d’années qu'un
nouveau-né en particulier pourrait vivre dans les faits, car les taux de mortalité sont des moyennes pour
I’ensemble de la population.
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Augmentation de I'’espérance de vie

Entre les périodes 1999-2001 et 2005-2007, I'espérance de vie a continué d’augmenter chez les hommes, les
femmes et chez les deux sexes combinés. En 2005-2007, 'espérance de vie des Canadiens et Canadiennes était
en moyenne de 80,7 ans. Elle était en moyenne de 78,3 ans chez les hommes et de 83,0 ans chez les femmes;
'espérance de vie des hommes a continué d’étre inférieure a celle des femmes. Cependant, I’écart entre les
hommes et les femmes se rétrécit, de 5,3 ans pour la période 1999-2001 a 4,7 ans pour la période 2005-2007.

Figure 64 Espérance de vie
Espérance de vie a la naissance, selon le sexe, Canada, 1999-2001 a 2005-2007
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Bases de données sur les naissances et les déces, et Division de la démographie (estimations
démographiques).
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Statistique Canada utilise une nouvelle méthode pour calculer I'espérance de vie, laquelle présente une moyenne de trois années de données.
Les non-résidents du Canada sont exclus de la base de données sur les décés et des estimations démographiques utilisées pour les tableaux sur
|'espérance de vie.

Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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III Mesurer le rendement

Les années de référence pour les données de 'Organisation de coopération et de développement

économiques (OCDE) varient selon le pays. La prudence est donc de mise dans I'interprétation des données
de 'OCDE.

De tous les pays du G7, le Canada occupe la quatrieme position pour ce qui est de la moyenne de I'espérance
de vie (troisieme pour les hommes a 78,3 ans et quatrieme pour les femmes a 83,0 ans).

Figure 65 Espérance de vie a la naissance
En nombre d’années, selon le sexe, pays et années sélectionnés

Japon—2008

86,1

Italie—2007

France—2009

Canada—2007

Pays et année

Allemagne—2008

Royaume-Uni—2007

Etats-Unis—2007

1
0 20 40 60 80 10¢

Espérance de vie (années)

Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : *Les données pour la France sont des estimations.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.
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Que signifient ces résultats pour vous

De nombreux facteurs ou déterminants de la santé (revenu et statut social, soutiens sociaux, éducation,
emploi et conditions de travail, services de santé, biologie et matériel génétique, développement de 1'enfant,
environnement physique et social, hygiene de vie personnelle et habilités d’adaptation) peuvent influencer la
longévité et la qualité de vie d'une personne’™. Par exemple, un fumeur invétéré peut avoir une espérance de
vie différente d'un non-fumeur.

En outre, plusieurs études indiquent que d’éviter certains facteurs de risque a la santé augmente I'espérance
de vie, mais aussi le nombre d’années de vie active (connu aussi comme '« espérance de vie active »,

'« espérance de santé » ou I'« espérance de vie sans limitation d’activité »)** **!. Pour illustrer ceci, il faut
tenir compte de I'activité physique qui est un facteur important sur I'espérance de vie active. Les recherches
indiquent que les personnes plus agées qui sont physiquement actives sont plus susceptibles de vivre jusqu’a
un age tres avancé avec des risques plus bas d’étre atteintes des handicaps avant de mourir®*!. En fait, I'activité
physique peut étre plus importante que le fait de ne pas fumer en tant qu'indicateur de qualité de vie a

long terme®”. De plus, les améliorations dans quatre facteurs de risque évitables (tabagisme, hypertension
artérielle, hyperglycémie et adiposité) peuvent améliorer 'espérance de vie de plusieurs années®?. Il faut noter
que l"obésité peut avoir des effets beaucoup plus importants sur I'espérance de vie active que sur I'espérance
de vie®®.

Le régime alimentaire joue également un role important sur la mortalité et, par conséquent, sur I'espérance de
vie. Un régime méditerranéen — qui est faible en gras saturés, riche en gras mono et polyinsaturés, riche en
fruits et légumes, faible en viande et en produits carnés et modéré en lait et en produits laitiers — est connu
pour diminuer les taux de mortalité liés aux maladies coronariennes et a plusieurs types de cancers. Par
conséquent, ce régime peut accroitre I'espérance de vie***. Doubler la quantité de fruits et [égumes consommés
chaque jour (de 250 a 500 g) peut augmenter I'espérance de vie de 1,3 an*®. Enfin, puisque 1'obésité joue un
role important dans le développement ultérieur de l'incapacité, tout changement de mode de vie comme
l’alimentation et Iexercice peut avoir un effet sur I'obésité et, ainsi, sur 'espérance de vie active®® 32327,

Les personnes souffrant d'un ou de plusieurs problemes de santé chroniques sont plus susceptibles d’avoir
une espérance de vie active réduite. Dans une étude sur des personnes agées de 65 ans et plus, celles qui ne
souffraient d’aucune maladie chronique comme le diabete, 'asthme, une maladie pulmonaire obstructive
chronique, l'arthrite, les problemes d’audition ou le cancer, avaient plus de chances d’avoir une espérance de
vie active apres une période de suivi de 6 ans®*.

Avantages de vieillir en santé

*  Meilleure santé

* Meilleure qualité de vie

e Plus grande indépendance

* Cofts de soins de santé bas, ce qui présente des avantages pour les personnes et la société
* Capacité accrue a effectuer des activités physiques et sociales
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Risques pour la santé qui affectent I'espérance de vie

e Sédentarité

* Tabagisme

* Mauvaise alimentation

o Obésité

¢ Consommation excessive d’alcool
e Stress excessif

* Capacité d’adaptation réduite

Ce que vous pouvez faire pour vieillir en santé

* Tvitez les comportements a risque tel que boire trop d’alcool, fumer, manger trop de gras, conduire trop
vite

* Prenez des mesures de protection lors de 'adoption de comportements a risque (p. ex., portez un gilet de
sauvetage lors d’activités nautiques)

* Faites davantage d’activités physiques

* Diminuez votre stress

* Ayez un bon réseau social composé d’amis et de membres de la famille

* Visitez régulierement votre médecin pour des bilans de santé

* Mettez I'accent sur ce qui peut étre changé pour améliorer votre santé et votre qualité de vie

/Al
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50. MORTALITE INFANTILE

Messages clés

* La mortalité infantile est considérée comme la mesure de santé la plus représentative d"une société

* Elle reflete le niveau des soins de santé a la disposition de la population, I'efficacité des soins préventifs, et
I’attention accordée a la santé maternelle et infantile

e Limmaturité est la principale cause de mortalité infantile au Canada, suivie par les anomalies congénitales

e Méme sila mortalité infantile au Canada a considérablement diminué au cours du siécle dernier, des
disparités concernant le risque de mortalité infantile dans les sous-populations subsistent

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur exclut
les bébés pesant
moins de 500 g.

Il mesure le nombre de bébés nés vivants qui sont morts dans la premiere
année et est exprimé par un taux (par 1 000 naissances vivantes) pour cette
année.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Le taux de mortalité infantile reflete le niveau de mortalité, I’état de santé et de soins de santé d’une
population, I'efficacité des soins préventifs et I'attention accordée a la santé maternelle et infantile, ainsi que
des facteurs plus généraux tels que le niveau de scolarité de la mere, le tabagisme et la privation. Méme si la
mortalité infantile au Canada a considérablement diminué au cours du siecle dernier, des disparités dans le
risque de mortalité infantile dans les sous-populations subsistent. Limmaturité et les anomalies congénitales
sont les principales causes de mortalité infantile au Canada. En outre, le taux de naissances prématurées a
augmenté au Canada, et cela peut étre dit a 'augmentation des interventions obstétriques

(p. ex., déclenchement artificiel du travail ou accouchement par césarienne sur recommandation médicale), les
naissances multiples, I'augmentation de I’dge maternel et de 'utilisation de I"échographie pour estimer 1'age
gestationnel*®.
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Diminution constante de la mortalité infantile au Canada

En 2007, le taux de mortalité infantile était de 4,2 déces par 1 000 naissances vivantes. Les taux de mortalité
chez les enfants de sexe masculin et féminin étaient respectivement de 4,7 et 3,7 déces par 1 000 naissances
vivantes.

Figure 66 Mortalité infantile

Poids a la naissance de 500 g ou plus, selon le sexe, Canada, 2000-2007

Taux de mortalité infantile
par 1 000 naissances vivantes

3,0 4

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Année

O Hommes et Femmes ‘ Hommes Femmes

Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Bases de données sur les naissances et les déces.
Institut de la Statistique du Québec.

territoire de résidence de la mere.
Pour d’autres exclusions ou limites, voir I'annexe 2.

Les années de référence pour les données de 'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. En outre, I'interprétation des comparaisons internationales
de mortalité infantile devrait étre faite avec prudence, car il existe des variations internationales dans
I'enregistrement des mortinaissances et des naissances vivantes®”.

A T’échelle internationale, le Canada occupe le deuxieme rang pour le taux de mortalité infantile parmi les
pays du G7.

M
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Figure 67 Mortalité infantile

Déces par 1 000 naissances vivantes, garcons et filles, selon les pays et années sélectionnés

Etats-Unis—2006 6,7
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Mortalité infantile par 1 000 naissances vivantes
Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : Les données concernent les années sélectionnées.
Ces taux ne peuvent étre comparés a ceux des tendances canadiennes pour I'indicateur Mortalité infantile, car les données de I'OCDE portent sur toutes
les naissances vivantes, alors que I'indicateur canadien porte sur les nouveau-nés dont le poids est égal ou supérieur a 500 g.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Il est bien connu que la mortalité infantile est un indicateur important de I'état de santé et du bien-étre d'un
pays** 31 332 Au cours du siecle dernier, la mortalité infantile a considérablement diminué dans presque tous
les pays a la suite de 'amélioration des techniques sanitaires, de la nutrition, de ’alimentation du nourrisson
et des soins de santé maternelle et infantile®”.

Au Canada, 'immaturité due aux naissances prématurées est la principale cause de mortalité infantile,

ce qui représente 31,9 % de tous les déces infantiles en 2004**. De nombreux facteurs sont associés au
risque de naissances prématurées, y compris (mais sans s’y limiter) : le tabagisme, le surpoids et I'obésité
maternelle®, le stress, les traitements médicaux, les expositions environnementales, des facteurs biologiques
et génétiques™, et les traitements contre l'infertilité** 7. Le taux de naissances prématurées a augmenté au
Canada, et cela peut étre dii a 'augmentation des interventions obstétriques (p. ex., déclenchement artificiel
du travail ou accouchement par césarienne sur recommandation médicale), aux naissances multiples, a
I'augmentation de I'age maternel et a 'augmentation de l'utilisation de 1'échographie pour estimer I'age
gestationnel*®.

Pour aider a diminuer le risque de mortalité infantile, plusieurs approches ont été étudiées et sont
recommandées, y compris : 'identification du niveau de risque d’une grossesse et I'évaluation de la santé du
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foetus par la surveillance des mouvements foetaux et du rythme cardiaque dans le cas de toutes les grossesses
a haut risque ou les maladies cardiaques, le diabete, le tabagisme, Ialcool, 'abus de drogues ou une nutrition
inadéquate est présent™; 'assurance d'une nutrition*” et d'un soutien maternel adéquats®?’; et la prestation
de soins prénataux adéquats (a des personnes ou a des groupes)! 32 34,

Avantages d’une grossesse en santé

* Diminution du risque de naissances prématurées
* Amélioration de la croissance feetale

* Diminution du risque de déces infantile

* Bébé en santé

* Meilleure santé a long terme

Facteurs de risque de complications pendant la grossesse

* Tabagisme et consommation d’alcool et de drogue
* Problemes de santé maternelle
* Soins prénataux inadéquats

Ce que vous pouvez faire pour améliorer la santé de votre bébé et diminuer les risques de déces infantile

* Avant et pendant votre grossesse :
o Planifiez votre grossesse et débutez vos soins prénataux des que possible
o Ayez un style de vie sain (p. ex., mangez des aliments sains contenant notamment de 1’acide
folique et d’autres vitamines, faites de l'exercice et gérez votre stress)
o Efforcez-vous d’atteindre un poids santé pendant votre grossesse (http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/
nutrition/prenatal/qa-gest-gros-qr-fra.php)
o Evitez les comportements a risque pour votre santé (p. ex., tabagisme et consommation d’alcool et
de drogue)
* Consultez votre prestateur de soins de santé primaires sur :
o la prise de suppléments vitaminiques avant et pendant votre grossesse (p. ex., 'acide folique)
o lafagon de diminuer les risques de naissances multiples si vous envisagez de recourir a un
traitement de fertilité
o les soins prénataux
o lafagon de reconnaitre les signes d’accouchement prématuré et ce que vous devez faire si cela
vous arrive
0 ce que vous pouvez faire pour diminuer les risques de mort subite du nourrisson (http://www.
phac-aspc.gc.ca/hp-ps/dca-dea/index-fra.php)
* Renseignez-vous sur les divers programmes disponibles dans votre collectivité pour soutenir et améliorer
la santé maternelle et foetale (http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-gs/index-fra.php)
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51. INSUFFISANCE DE POIDS A LA NAISSANCE

Messages clés

* Linsuffisance de poids a la naissance reflete I'état de santé général du nouveau-né, car le poids est un
facteur déterminant de la survie, de la santé et du développement

* Cette insuffisance peut étre causée par une naissance prématurée ou une croissance feetale inadéquate,
qui sont associées a une augmentation de la morbidité et de la mortalité infantile

* Plus de filles que de gar¢ons naissent avec une insuffisance de poids

* Une proportion plus élevée d’insuffisance de poids a la naissance est observée dans les régions habitées
par les Inuits

Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure la proportion de naissances vivantes (poids a la naissance connu) pour lesquelles le
poids du nouveau-né se situe entre 500 et 2 500 grammes.

Les données concernant la mortalité des Inuits ne sont pas uniformément captées dans les bases de données
administratives du pays. Toutefois, une méthode permettant d’utiliser des identificateurs géographiques pour
connaitre I'état de santé des Inuits au Canada a été élaborée. Certaines communautés du Nord canadien ont
une forte proportion d'Inuits. Ces communautés peuvent étre organisées en quatre régions inuites (région
inuvialuite, Nunavut, Nunavik et Nunatsiavut). Les indicateurs de santé pour les habitants de ces régions
peuvent servir de substituts aux indicateurs de santé propres aux Inuits. Il convient de noter que, du fait que
ces données incluent également les habitants non inuits de ces régions, qui sont généralement en meilleure
santé que la population inuite de ces mémes régions, il faut étre prudent dans l'interprétation de ces résultats.
Bien que ces renseignements ne soient pas propres aux Inuits, ils peuvent étre utilisés pour se faire une idée
de la santé des Inuits au Canada.

Cet indicateur tient compte
de bébés pesant entre 500 et
2 500 grammes.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Linsuffisance de poids a la naissance est un indicateur de I'état de santé général du nouveau-né, car le poids
est un facteur déterminant de la survie, de la santé et du développement du nourrisson. Linsuffisance de
poids a la naissance peut étre causée par une naissance prématurée ou une croissance foetale inadéquate

(petit pour 1'age gestationnel) et ces deux éléments sont associés a une augmentation de la morbidité et de la
mortalité infantile. Etant donné que les naissances prématurées et les naissances d’enfants petits pour leur age
gestationnel ont des causes et des tendances différentes, il est important d’examiner ces deux composantes

du taux sur I'insuffisance de poids a la naissance séparément pour mieux comprendre et surveiller la santé
périnatale au Canada.
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Les inexactitudes dans le taux de naissances prématurées peuvent étre causées par I'établissement de 1'age
gestationnel, surtout quand il est fondé sur les dates de menstruation. Cependant, le nombre d’erreurs a
diminué au cours des dernieres décennies, car I"échographie, qui peut mieux confirmer ’age gestationnel, est
largement utilisée au Canada. De plus, les variations dans la composition ethnique de la population peuvent
jouer un role dans le poids a la naissance parce que certains groupes ethniques ont tendance a avoir des bébés
de faible poids, méme si ces enfants sont en bonne santé***.

Plus de filles que de garcons naissent avec une insuffisance de poids
En 2007, la proportion de naissances vivantes entre 500 et 2 500 grammes était de 5,9 %. Les taux

d’insuffisance de poids a la naissance étaient de 6,3 % pour les filles et de 5,5 % pour les garcons.

Figure 68 Insuffisance de poids a la naissance

Proportion des nouveau-nés vivants dont le poids a la naissance se situe entre 500 g et 2 500 g,
selon le sexe, Canada, 2000-2007
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Sources : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Bases de données sur les naissances et les déces.
Institut de la Statistique du Québec.

Remarques : Au fil des ans, le nombre d'enregistrements de naissances vivantes de bébés pesant moins de 500 grammes a la naissance a augmenté. Pour améliorer la
comparabilité de cet indicateur sur une longue période, les taux de naissances de bébés de faible poids a la naissance ont été calculés sans les
naissances vivantes de bébés pesant moins de 500 grammes a la naissance.

Les enfants nés a I'extérieur de la province ou du territoire de résidence de leur mere sont pris en compte dans les taux pour la province ou le territoire de
résidence de la mere.
Pour d’autres exclusions ou limites, voir I'annexe 2.
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Proportion plus élevée d’insuffisance de poids a la naissance dans les régions habitées par les Inuits

De 1999 a 2003, la proportion de naissances avec une insuffisance de poids entre 500 et 2 500 grammes
dans les régions habitées par les Inuits était de 7,0 %, ce qui est plus élevé que le taux national de 5,6 %.
La proportion de naissances de garcons et de filles avec une insuffisance de poids était plus élevée chez
les résidents des régions habitées par les Inuits (6,9 % chez les garcons et 7,1 % chez les filles) que dans
'ensemble de la population canadienne (5,2 % chez les garcons et 5,9 % chez les filles).

Figure 69 Insuffisance de poids a la naissance
Selon le sexe, moyenne de 5 ans, Canada et régions habitées par les Inuits, 1999-2003

Inuits 7.1

Canada

0 2 4 6 8

Hommes et Femmes

Source : Statistique Canada. Statistique de I'état civil — Base de données sur les naissances.

Remarques : Les taux du présent graphique se fondent sur la somme de cing années consécutives de données.
La répartition géographique des naissances vivantes dans ce tableau se fonde sur le lieu de résidence habituel de la mere.
Les données pour le Canada comprennent les naissances de I'lInuit Nunangat.
L'Inuit Nunangat est constitué de quatre régions créées a la suite de la signature d'accords de revendication territoriale et comprend, d'ouest en est, la
région d'Inuvialuit dans les Territoires du Nord-Ouest, le Nunavut, le Nunavik au nord du 55e paralléle au Québec et le Nunatsiavut dans le nord du
Labrador (Inuit Tapiriit Kanatami, 2008).
Les taux de bébés de faible poids a la naissance sont corrigés pour ne présenter que les taux de naissances de faibles poids viables. Dans ce tableau, on
les calcule comme suit : (soustraire le nombre de naissances vivantes avec un poids de moins de 500 grammes du nombre non ajusté de bébés de faible
poids a la naissance dans la méme année) et diviser par (le nombre de naissances vivantes de poids supérieur a 499 grammes pour la méme année).

NS
Wasco..
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Les années de référence pour les données de 1'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) varient selon le pays. De plus, il existe des variations internationales dans
I'enregistrement des mortinaissances et des naissances vivantes. Par conséquent, il faut faire preuve de
prudence au moment d’interpréter les données. Les données de I'OCDE comprennent toutes les naissances
vivantes de bébés pesant moins de 2 500 grammes, tandis que les données dans le graphique précédent

sur l'insuffisance de poids a la naissance au Canada comprennent seulement les naissances vivantes entre
500 grammes et 2 499 grammes.

A I’échelle internationale, le Canada a le plus faible taux d’insuffisance de poids a la naissance des pays du G7
avec seulement 6,0 % de naissances vivantes de moins de 2 500 grammes.

Figure 70 Insuffisance de poids a la naissance

Proportion des nouveau-nés vivants dont le poids a la naissance est inférieur a 2 500 g, gargons et
filles, selon les pays et années sélectionnés
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Pourcentage de nouveau-nés vivants dont le poids est inférieur a 2 500 g
Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarques : Les données sont pour les années sélectionnées.
Ces données ne peuvent étre comparées a celles des tendances canadiennes pour I'indicateur /nsuffisance de poids a la naissance, car les données de
|"OCDE portent sur les nouveau-nés pesant moins de 2 500 g, alors que I'indicateur canadien porte sur les nouveau-nés dont le poids a la naissance se
situe entre 500 g et 2 500 g.
Pour d'autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.




Que signifient ces résultats pour vous

Linsuffisance de poids a la naissance, y compris dans les cas de naissances prématurées et d’enfants petits
pour leur age gestationnel, est associé a un certain nombre de facteurs tels que la mauvaise santé maternelle
et le mode de vie (p. ex., le tabagisme®” et une mauvaise alimentation®*), un indice de masse corporelle

bas pendant la grossesse®” ¥ une gestation multiple (p. ex., jumeaux, triplets)*”, 'age de la mere®”, les
intervalles courts entre les grossesses™ *?, les accouchements prématurés antérieurs®” et les circonstances
économiques™. Les causes et les tendances des naissances prématurées et d’enfants petits pour leur age
gestationnel different de sorte que ces deux composantes de I'insuffisance de poids a la naissance doivent étre
examinées séparément pour mieux comprendre et surveiller la santé périnatale.

Linsuffisance de poids a la naissance est associée a beaucoup de problemes de santé, notamment
le développement du diabete de type 2*°, les troubles cognitifs et d’apprentissage™®, I’obésité*”, les
cardiopathies ischémiques™® et I'hypertension™”.

Avantages d’'un poids sain a la naissance

Comparativement aux bébés de faible poids a la naissance, ceux dont le poids a la naissance est sain ont
davantage tendance a :

o Ftre en meilleure santé au cours de leur premieére année de vie

* Avoir moins de problémes de santé au fil du temps

* Avoir moins de problemes d’apprentissage

* Atteindre plus facilement les étapes importantes du développement

Risques associés a l'insuffisance de poids a la naissance

* Problémes de santé accrus pendant la premiere année de vie

* Problémes de santé chroniques a long terme

* Troubles physiques et cognitifs potentiels et difficultés a atteindre les étapes importantes du
développement

e Mortalité infantile

Ce que vous pouvez faire pour améliorer la santé prénatale de votre bébé et diminuer le risque d'un
accouchement prématuré ou de donner naissance a un petit bébé pour son dge gestationnel

* Avant et pendant votre grossesse :

o Planifiez votre grossesse et débutez vos soins prénataux des que possible

0 Ayez un style de vie sain (p. ex., mangez des aliments sains contenant notamment de 1’acide
folique et d’autres vitamines, faites de l’exercice et gérez votre stress)

o Efforcez-vous d’atteindre un poids santé pendant votre grossesse (http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/
nutrition/prenatal/qa-gest-gros-qr-fra.php)

o Evitez les comportements a risque pour votre santé (p. ex., tabagisme et consommation d’alcool et
de drogue)
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III Mesurer le rendement

* Consultez votre fournisseur de soins de santé primaires sur :
o lafagon de reconnaitre les signes d’accouchement prématuré et ce que vous devez faire si cela
vous arrive
o la prise de suppléments vitaminiques avant et pendant votre grossesse (p. ex., 'acide folique)
o lafagon de diminuer les risques de naissances multiples si vous envisagez de recourir a un
traitement de fertilité
o les soins prénataux
* Renseignez-vous sur les divers programmes disponibles dans votre collectivité pour soutenir et améliorer

la santé maternelle et foetale (http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-gs/index-fra.php)

1A§ AN
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52. VACCINATION DECLAREE CONTRE LA GRIPPE CHEZ LES 65 ANS

ET PLUS (VACCIN ANTIGRIPPAL)

Messages clés

* Linfluenza (ou la grippe) est une maladie respiratoire tres répandue qui touche des millions de Canadiens

et Canadiennes chaque année

* Les personnes agées sont plus a risque de complications plus graves et plus durables
* Lavaccination est 'un des moyens les plus efficaces de se protéger contre la grippe
* Deux tiers des Canadiens et Canadiennes agés de 65 ans et plus ont regu le vaccin antigrippal dans les

12 mois précédant leur participation a I'enquéte
Que mesure cet indicateur ?

Cet indicateur mesure le pourcentage des Canadiens et Canadiennes de 65 ans
et plus qui ont déclaré avoir requ le vaccin antigrippal au cours des 12 mois
précédant leur participation a I'enquéte.

Quelles sont les limites de cet indicateur ?

Cet indicateur est fondé sur la déclaration des répondants et est influencé par
leur capacité a se souvenir. Les données déclarées par ces personnes ne sont
jamais aussi exactes qu’elles le seraient si elles provenaient d'une véritable base
de données clinique®.

Les deux tiers des Canadiens et Canadiennes agés de 65 ans et plus
ont recu le vaccin antigrippal

En 2009, 66,5 % des personnes agées de 65 ans et plus ont indiqué avoir regu le
vaccin antigrippal dans les 12 mois précédent I'enquéte. Cette année-1a, les taux
pour les hommes et les femmes étaient respectivement de 67,2 % et de 66,0 %.

Pourquoi se faire
vacciner contre la
grippe ?

Apres avoir été vacciné
contre la grippe, votre
systeme immunitaire
produit des anticorps
pour lutter contre
les souches du virus
contenus dans le vaccin.
Lorsque vous étes
exposé au virus de la
grippe, ces anticorps
aideront a prévenir
l'infection ou a diminuer
la gravité de la maladie.

Parmi les pays du G7, la vaccination chez les personnes agées semble plus élevée au Royaume-Uni, en France
et aux Etats-Unis qu’au Canada. En 2008, le Canada occupait le quatrieme rang (66,6 %) pour ce qui est des
personnes agées de 65 ans et plus qui ont déclaré avoir été vaccinées contre I'influenza dans les 12 mois

précédant I'enquéte.
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Figure 71 Vaccination déclarée contre la grippe

Pourcentage de la population agée de 65 ans et plus ayant déclaré avoir été vacciné il y a moins
d’un an, selon le sexe, Canada, 2003-2009

Pourcentage de la population de 65 ans
et plus ayant déclaré avoir été vacciné

2003 2005 2007 2008 2009

Année

O Hommes et Femmes ‘ Hommes ‘ Femmes

Source : Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003-2009.

Remarques : Comprend les ménages dont les membres &gés de 65 ans et plus ont déclaré la date de leur derniére vaccination contre la grippe (vaccin antigrippal).
Les données ne sont pas comparables a celles présentées dans les éditions précédentes de Les Canadiens et les Canadiennes en santé car les données de
la présente édition ne sont pas normalisées selon I'age.
Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.




Figure 72 Vaccination contre la grippe

Pourcentage de la population agée de 65 ans et plus qui a été vacciné au cours des douze derniers
mois, hommes et femmes, selon les pays et années sélectionnés
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Pourcentage de la population dgée de 65 ans et plus qui a regu un vaccin antigrippal

Source : Organisation de coopération et de développement économiques. Eco-santé OCDE 2010.

Remarque : Pour d’autres exclusions et limites, voir I'annexe 2.

Que signifient ces résultats pour vous

Linfluenza (ou la grippe) est une maladie respiratoire tres répandue qui touche des millions de Canadiens
et Canadiennes chaque année. Au Canada, on estime qu’entre 10 et 25 % des Canadiens et Canadiennes
pourraient étre atteints de la grippe chaque année®®. Bien que la plupart des gens en guérissent en une
semaine, la valeur du temps perdu au travail, a I'école et dans la production des ménages pour cause de
maladie liée a la grippe peut étre considérable®'. Méme si elle pose des risques pour la santé chez certaines
personnes™**?3, ]a vaccination est I'un des moyens les plus efficaces de se protéger contre l'influenza.

Les groupes a haut risque de maladie grave ou de complications suite a une infection causée par 'influenza
comprennent les tres jeunes enfants, les personnes de plus de 65 ans, les femmes enceintes, les personnes
souffrant de problemes médicaux sous-jacents tels que les maladies respiratoires chroniques, les maladies
cardiaques ou rénales, le diabete ou un systéme immunitaire affaibli en raison d’un cancer, d'une infection au
VIH ou d’autres causes®’. Méme si la plupart s’en remettent completement, entre 4 000 et 8 000 Canadiens et
Canadiennes — en général, des personnes agées — meurent chaque année d'une pneumonie liée a la grippe.




Les personnes agées présentent le taux le plus élevé d'hospitalisation et de déces liés a la grippe®*. Parmi

les complications communes de la grippe chez les personnes agées, on retrouve les infections bactériennes
et la pneumonie. Se faire vacciner contre la grippe aide a réduire les risques des complications graves et de
maladies constituant un danger de mort*®°. Des recherches indiquent que le vaccin contre la grippe peut

étre moins efficace dans la prévention de la grippe chez les personnes agées, méme s’il diminue le risque de
maladie grave®® 3. Cela signifie qu’il est important que tous les membres de la famille, les professionnels de
la santé et les fournisseurs de soins se fassent vacciner contre la grippe afin de mieux protéger les personnes
agées™™.

Avantages de la vaccination contre l'influenza

* Améliorer les probabilités de ne pas étre atteint de la grippe pendant I'hiver
* Tviter de transmettre le virus aux autres

*  Diminuer la gravité des symptomes chez les personnes atteintes de la grippe
* Diminuer 'incapacité causée par les symptomes de l'influenza

Risques pour la santé associés a la vaccination contre l'influenza

* Douleur au site d'injection (commun, 50 cas ou plus par 100 personnes)**

*  Rougeur ou gonflement au site d'injection (commun, 10 a 49 cas par 100 personnes)®*®

* Douleurs et fievre dans les 6 a 12 heures suivant la vaccination (commun, > 1 cas par 100 personnes)®
* Symptomes oculaires et respiratoires légers (faible risque, 1 a 9 cas par 1 000 personnes)*®

* Syndrome de Guillain-Barré (tres faible risque, 1 cas par 1 000 000 de personnes)**°

* Réactions allergiques graves (tres faible risque, < 1 cas par 100 000 personnes)*’

*  Déces (tres faible risque, non défini)*”°

Ce que vous pouvez faire pour minimiser la propagation du virus de l'influenza

* Faites-vous vacciner contre la grippe chaque année

* Gardez votre systeme immunitaire en santé - mangez bien, soyez actif et dormez bien

* Lavez-vous souvent les mains

*  Couvrez-vous la bouche lorsque vous toussez ou éternuez

* Gardez les surfaces communes propres

e Sivous étes malade, demeurez a la maison!

* Parlez a un professionnel de la santé si vous ressentez des symptomes semblables a la grippe

* Pour obtenir de plus amples renseignements sur la prévention et la gestion des symptomes de I'influenza,
visitez le site Web de I’Agence de la santé publique du Canada (http://origin.phac-aspc.gc.ca/influenza/

index-fra.php)

L
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IV Information sur la santé — Défis et prochaines
étapes

Les informations sur la santé sont une partie essentielle de tout systeme de santé moderne, permettant aux
parties prenantes de suivre les changements en matiere d’état de santé et d’efficacité du systeme de santé.
Les informations sur la santé reques en temps opportun, coordonnées et sensibles sont bénéfiques pour les
Canadiens et Canadiennes parce qu’elles améliorent leur qualité de vie en les aidant a prendre des décisions.

A ces fins, le gouvernement fédéral a fait des investissements considérables pour améliorer la collecte de
données pour que le secteur de la santé puisse mieux répondre aux besoins des Canadiens et Canadiennes.
Les investissements fédéraux ont contribué a concevoir le Projet de développement de bases de données
sur les ressources humaines en santé de I'Institut canadien d’information sur la santé, ainsi que I'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes et I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
Statistique Canada. De plus, le gouvernement du Canada investit 500 millions de dollars afin de poursuivre
le développement de son systeme de dossiers électroniques de santé. Les autres avantages comprennent
'amélioration de la qualité des données et des normes nationales relatives aux données, et 'utilisation des
données pour favoriser une meilleure reddition de comptes pour les Canadiens et Canadiennes.

Malgré les investissements et les progres, des lacunes relatives a l'infrastructure des données et a leur
disponibilité demeurent. A titre d’exemple, l'infrastructure des données varie d'un bout a ’autre du Canada,
ce qui a un impact sur la capacité des provinces et des territoires a collecter, analyser et a publier des données.
Le gouvernement du Canada continue de collaborer avec ses partenaires afin d’améliorer ces systemes de
données.

Les données sur les Autochtones accusent un certain retard par rapport a celles qui portent sur la population
canadienne dans son ensemble, ce qui peut réduire la capacité du gouvernement fédéral de bien comprendre
les problemes de santé des Autochtones et d'y réagir correctement. On éprouve des difficultés a recueillir

de I'information sur la santé des Autochtones et a en faire état. Comme c’est le cas d’autres groupes au
Canada, il est difficile d’extraire des bases de données administratives de I'information sur la santé qui soit
exclusive aux peuples autochtones (surtout les Premiéres nations, les Inuits et les Métis). Le chevauchement
des compétences en matiere de santé entre les autorités fédérales, provinciales/territoriales et locales aggrave
les difficultés relatives a "établissement de rapports sur la santé des Autochtones. Les données sur les
Premieres nations et les Inuits font partie de plusieurs bases de données provinciales et territoriales (p. ex., les
statistiques de 1'état civil, les maladies a déclaration obligatoire et les congés d’hopital), mais il n’existe pas de
mécanisme permettant d'identifier les personnes autochtones.

Sans mécanisme qui permet d’identifier les données sur les Premieres nations et les Inuits recueillies dans
des bases de données statistiques vitales, et d'y accéder, Les Canadiens et les Canadiennes en santé se fie

sur le travail qui relie 'identificateur autochtone du Recensement avec la Base canadienne de données

sur la mortalité afin de produire des statistiques sur la mortalité. Tjepkema, Wilkins, Senécal, Guimond et
Penney (2009) ont utilisé deux mises en relation pour produire des statistiques sur la mortalité normalisées
selon age pour les Autochtones inscrits pour un certain nombre de maladies mentionnées dans le présent
document. En ce qui concerne les Inuits, une méthode a été développée qui permet de lier I'identificateur
géographique avec les statistiques de I"état civil pour générer des données pour les indicateurs de santé.
Certaines communautés du Nord canadien ont une forte proportion d’'Inuits. Ces collectivités sont organisées
en quatre régions inuites. Les indicateurs de santé pour les résidents de ces régions servent de modeles pour
les indicateurs de santé propres aux Inuits. Il faut souligner que ces données incluent aussi les résidents non
inuits de ces régions qui seraient en meilleure santé que les Inuits de ces régions. Par conséquent, il faut étre
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prudent dans l'interprétation de ces résultats.

Statistique Canada recueille des renseignements sur la santé des Autochtones grace a I'Enquéte aupres des
peuples autochtones. LEnquéte aupres des peuples autochtones hors réserves de 2006 a été utilisée pour faire
rapport sur les taux de tabagisme et I'état de santé déclaré des Inuits dans le présent document. Cependant,
la composante sur réserve de I'Enquéte aupres des peuples autochtones de 2006 n’a pas été analysée et, par
conséquent, il n"existe pas de données pour les collectivités des Premieres nations.

En plus des autres travaux de recherche mentionnés dans le présent document, la Direction générale de
la santé des Premieres nations et des Inuits a consacré plus de 11,7 millions de dollars a la réalisation de
I’Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premieres nations (ERS) de 2002-2003 et continue a la
soutenir, en affectant 12,5 millions de dollars pour appuyer I'infrastructure, la collecte et la diffusion de
données pour la phase 2007-2008 de I'enquéte jusqu’en 2011.

Plans pour I'avenir

Statistique Canada et I'Institut canadien d’information sur la santé continueront d’améliorer le Cadre
conceptuel des indicateurs de santé qui est un instrument important pour mesurer le rendement du systeme
de santé et de I’état de santé et pour en rendre compte. De plus, le gouvernement fédéral continuera
d’analyser et d'interpréter les données relevées par les indicateurs dans le but de fournir des renseignements
pratiques aux Canadiens et Canadiennes sur le rendement du systeme de santé et de I’état de santé.
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Annexe 1 : Supplément aux services de santé fédéraux
sélectionnés

Santé Canada—Contribue a garantir que I"approvisionnement alimentaire au Canada est sans risque.

Bien que le maintien de la salubrité soit une responsabilité partagée entre le gouvernement, I'industrie et les
consommateurs, le réle de Santé Canada consiste a établir des politiques et des normes et fournir des avis

et des informations sur I'innocuité et la valeur nutritive des aliments; promouvoir la santé nutritionnelle et
le bien-étre de la population canadienne en collaborant a la définition, a la promotion et a la mise en ceuvre
de politiques et de normes nutritionnelles fondées sur des données probantes; administrer les dispositions
de la Loi sur les aliments et drogues qui touchent a la santé publique, I'innocuité des aliments et la nutrition; et
évaluer I'innocuité, la qualité et I'efficacité des médicaments a usage vétérinaire.

Santé Canada joue un role tres actif pour s’assurer que les Canadiens et Canadiennes aient acces a des
médicaments et des produits de santé sécuritaires et efficaces. Avant que les médicaments (produits
pharmaceutiques sur ordonnance et sans ordonnance, désinfectants et produits d’hygiene revendiquant
un pouvoir désinfectant) ne soient autorisés pour la vente au Canada, Santé Canada évalue leur innocuité,
leur efficacité et leur qualité. Le Ministere s’applique a maintenir un équilibre entre les bienfaits et les
risques potentiels pour la santé associés a tous les médicaments et produits de santé, tout en maintenant la
sécurité publique comme plus haute priorité. Pour ce faire, le Ministere collabore avec d’autres échelons de
gouvernement, des professionnels de la santé, des patients, des groupes d'intérét de consommateurs, des
chercheurs et des fabricants. Les efforts qu’il déploie aident a minimiser les facteurs de risque pour la santé
des Canadiens et Canadiennes.

Santé Canada veille a la protection des Canadiens et Canadiennes en effectuant la recherche et ’évaluation,
et en collaborant a la gestion des risques pour la santé et la sécurité associés aux produits de consommation, y
compris les produits antiparasitaires, que les Canadiens et Canadiennes utilisent régulierement. Le Ministere
est tres actif dans la prévention des blessures en élaborant des normes et lignes directrices en matiere de
sécurité; en appliquant la législation par des enquétes, des inspections, des saisies et des poursuites; et en
effectuant les analyses et la recherche sur les produits de consommation. Par ailleurs, le Ministere fournit aux
fabricants, importateurs et distributeurs I'information technique et les renseignements sur les dangers des
produits; publie les avis, les mises en garde et les retraits de produits et fait la promotion de la sécurité ainsi
que l'utilisation responsable des produits.

Le Ministere s’'emploie a protéger la santé des Canadiens et Canadiennes des dangers liés a I'environnement.
Il offre de I'information et des conseils sur les facteurs environnementaux les plus courants qui affectent

la santé humaine, tels que : lair, le bruit, la pollution des sols et de I'eau, les changements climatiques, les
contaminants environnementaux, la santé et sécurité au travail, la lutte antiparasitaire et le rayonnement.

En outre, le Ministere fait la promotion d’initiatives visant a réduire les effets nuisibles causés par le tabac et
I’abus de I'alcool et/ou d’autres substances controlées.

De plus, Santé Canada consulte le public canadien, I'industrie et les autres parties intéressées lorsqu’il élabore
des lois qui visent a protéger la santé et la sécurité des Canadiens et Canadiennes (telles que la Loi sur les
aliments et drogues, mentionnée ci-dessus). Il prépare également des lignes directrices et des politiques qui
aident a interpréter et clarifier les textes législatifs portant sur les médicaments et les produits de santé. Le
Ministere élabore et met en application des reglements (tels que le Reglement sur les aliments et drogues et le
Reglement sur les instruments médicaux) qui font partie de la législation du gouvernement du Canada.
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L'amélioration de la santé des peuples autochtones est une responsabilité que se partagent les gouvernements
fédéraux, provinciaux et territoriaux, et les partenaires autochtones. Santé Canada exécute ou finance une
gamme de programmes et de services de santé destinée aux Premieres nations et aux Inuits afin de compléter
et de soutenir les services offerts par les autorités sanitaires provinciales, territoriales et régionales. Les
services de santé primaires sont fournis par I'intermédiaire de postes de soins infirmiers et de centres de santé
communautaires dans les communautés de Premiéres nations éloignées et isolées, et les soins a domicile

et communautaires sont fournis dans les collectivités de Premieres nations et d'Inuits. Les programmes

de prévention des maladies et de promotion de la santé, la santé publique, la santé environnementale

et les traitements de la toxicomanie et de 'alcoolisme sont également fourni dans les réserves. En outre,
Santé Canada administre des programmes de promotion de la santé ciblés pour I'ensemble des peuples
autochtones, quel que soit leur lieu de résidence (p. ex., I'Initiative sur le diabete chez les Autochtones), ainsi
que d’autres programmes qui soutiennent 1’élaboration et la mise en place d’activités destinées a promouvoir
des choix de modes de vie sains et a contribuer a la prévention des maladies chroniques et des blessures.

Le Programme des services de santé non assurés (SSNA) fournit une gamme limitée de biens et de services
liés a la santé nécessaires sur le plan médical a environ 830 000 personnes appartenant aux populations des
Premieres nations et des Inuits. Le Programme SSNA fournit des services qui ne sont pas assurés par les
régimes d’assurance privés, ni par les programmes sociaux ou de santé territoriaux et provinciaux, tels que

la couverture de médicaments sur ordonnance, de soins dentaires, de soins de la vue et de transports pour
raison médicale. En 2010-2011, on a alloué un budget d’environ 2,2 milliards de dollars aux programmes de
santé fédéraux destinés aux Premieres nations et aux Inuits.

Visitez le site Web de Santé Canada pour plus d’information sur ses programmes et services (http://www.hc-
sc.gc.cal).

L'Agence de la santé publique du Canada—S’emploie a comprendre les facteurs sous-jacents de notre
santé collective, a prévenir les blessures et les maladies chroniques et a se préparer efficacement aux urgences
de santé publique et aux épidémies de maladies infectieuses.

En collaboration avec des partenaires aux échelons local, régional, national et international, ’Agence a pour
mandat principal de mener les efforts du gouvernement fédéral et de mobiliser I'intervention pancanadienne
visant a prévenir les maladies et les blessures ainsi que de protéger et de promouvoir la santé publique au
Canada et dans le monde grace aux mesures suivantes :

* prévoir les menaces pour la santé publique, s’y préparer, intervenir et reprendre les activités normales

* surveiller, observer et étudier les maladies, les blessures, les risques pour la santé évitables et leurs
déterminants, 1’état global de la santé publique au Canada et dans le monde, ainsi que réaliser des
enquétes et produire des rapports a cet égard

* utiliser les meilleures données et ressources disponibles pour conseiller et appuyer les intervenants
en santé publique, au Canada et dans le monde, qui travaillent a 'amélioration de la santé de leur
collectivité

e fournir aux Canadiens et Canadiennes et aux intervenants des conseils, de I'information et du
leadership en matiere de santé publique

* batir et maintenir un réseau de santé publique avec les intervenants

L'Agence de la santé publique du Canada gere de nombreux centres, notamment le Centre de prévention et
de contrdle des maladies chroniques, le Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections
et le Centre de mesures et d’interventions d’urgence.
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Le travail des nombreux centres de programme et laboratoires et des nombreuses directions de I’Agence
contribuent a la vision de I’Agence : « des Canadiens et Canadiennes et des collectivités en santé dans un
monde plus sain ».

La Direction générale de la prévention et du contrdle des maladies infectieuses s’'emploie a prévenir,
controler et éliminer les maladies infectieuses, et a préserver la stireté et la sécurité dans le domaine de la
santé des gens aux échelles nationale et internationale.

La Direction générale est composée de trois centres de programme, deux laboratoires et une direction :

* le Centre des maladies infectieuses d’origine alimentaire, environnementale et zoonotique
a pour mandat d’évaluer et de faire diminuer le risque d'infections d’origine hydrique, alimentaire,
environnementale et zoonotique au Canada

* le Centre de I'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses a quatre objectifs
principaux : prévenir, réduire ou éliminer les maladies évitables et les maladies respiratoires
infectieuses par la vaccination; réduire les effets négatifs des infections respiratoires émergentes
et réémergentes; faciliter les préparatifs et les interventions en cas de pandémie; et maintenir la
confiance envers les programmes d'immunisation au Canada

* le Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections a pour objectif de
diminuer l'incidence et la transmission des maladies et infections transmissibles, ainsi que d’améliorer
I’état de santé des personnes déja touchées

* le Laboratoire national de microbiologie contribue au controle des maladies infectieuses
aux échelles provinciale, territoriale, nationale et internationale. Le laboratoire combine quatre
programmes de laboratoires de services de santé publique; réalise des travaux de recherche sur des
agents pathogenes établis, émergeant et rares; joue un role de chef de file mondial reconnu, veille a
'excellence en science et offre des innovations en santé publique

* le Laboratoire de lutte contre les zoonoses d’origine alimentaire vise surtout a limiter rapidement
les risques pour la santé publique associés aux maladies chroniques et infectieuses découlant des
relations entre les humains, les animaux et I’environnement

* la Direction de l'intégration des politiques, de la planification, des rapports et des relations
internationales fournit un soutien et une orientation a la Direction générale de la prévention et
du controle des maladies infectieuses, et est notamment responsable du programme de santé des
migrants et des voyageurs pour I’Agence

La Direction générale de la promotion de la santé et de la prévention des maladies chroniques de I’Agence
assure un leadership en promotion de la santé et met en ceuvre des programmes visant a aider les Canadiens
et Canadiennes a rester en bonne santé a toutes les étapes de leur vie, a réduire leur risque de contracter une
maladie chronique et a empécher la progression des maladies chroniques chez ceux qui en sont atteints.

Elle met en place des activités de promotion de la santé afin d’atteindre les objectifs suivants :

* des Canadiens et Canadiennes en meilleure santé

* une diminution des inégalités sur le plan de la santé au sein de la population

* un accroissement des connaissances afin d’aider les gens a mieux controler leur état de santé et ses
déterminants

des politiques publiques qui tiennent compte de la santé publique

des interventions de santé publique efficaces

des milieux qui favorisent et encouragent un bon état de santé
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En outre, cette Direction générale travaille avec les intervenants au niveau national et international et fournit
de l'information précise pour aider a comprendre de quelle fagon les maladies chroniques peuvent étre évitées
et traitées. Cette information sert a élaborer des politiques et des programmes de santé visant a prévenir et a
gérer les maladies chroniques au Canada.

Le Centre de mesures et d'interventions d"urgence a pour objectif d’assurer la stireté et la sécurité
nationale dans le domaine de la santé des Canadiens et Canadiennes par des mesures et des interventions
d’'urgence et par des mesures de protection contre tous les dangers, y compris les catastrophes d’origine
naturelle ou humaine.

A cette fin, le centre réalise plusieurs activités principales :

* assure un leadership et une coordination a I’échelle nationale en cas d'urgence de santé publique, en
collaboration avec d’autres ministeres et organismes fédéraux, ainsi qu’avec des représentants des
provinces, des territoires et des municipalités

* par l'intermédiaire du Centre des opérations du portefeuille de la Santé, fournit un soutien et
coordonne les efforts en vue de se préparer et d'intervenir en cas d’incident sanitaire national ou
international

* lance des exercices de gestion des urgences au Canada et a I'étranger et y participe

* administre la législation régissant la stireté et la sécurité des laboratoires, la santé des voyageurs et la
quarantaine, et met en ceuvre le Reglement sanitaire international de I’Organisation mondiale de la
Santé

Le Bureau de la pratique en santé publique (BPSP) a pour but de renforcer la pratique en santé publique
au Canada en augmentant la capacité de la main-d’ceuvre et en améliorant I'information, les connaissances et
les outils grace au leadership, a I'innovation et a ’action concertée.

Le BPSP se concentre sur les points suivants :

* accroissement de la capacité de la main-d’oeuvre a I’échelle internationale, dans I’'ensemble du
Canada et a I'interne, grace a la formation, aux stages et a la mobilisation du personnel

* amélioration des outils, des systemes et des réseaux pour rendre I'échange de renseignements et de
connaissances plus efficace

* ¢laboration de produits d'information et de connaissances permettant d’améliorer les compétences en
santé publique (p. ex., prise de décisions éthique, méthodes de surveillance)

* création de rapports de synthese sur I'état de la santé publique au Canada (p. ex., rapports de
I'administrateur en chef de la santé publique, évaluation de la santé de la population, analyses
économiques)

Visitez le site Web de ’Agence de la santé publique du Canada pour plus d’information sur ses programmes
et services (http://www.phac-aspc.gc.ca/).
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Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC)—Responsable du financement de la recherche en
santé au Canada, de la facon suivante :

* financer davantage la recherche dans des secteurs prioritaires ciblés

* renforcer les capacités de recherche dans des secteurs sous-développés tels que la santé des
populations et les services de recherche en santé

e former la prochaine génération de chercheurs en santé

e axer les efforts sur le transfert des connaissances, afin de transformer les résultats de la recherche en
politiques, pratiques, procédures, produits et services

Les IRSC sont composés de 13 instituts « virtuels » (Appareil locomoteur et de I’arthrite; Cancer;
Développement et de la santé des enfants et des adolescents; Génétique; Maladies infectieuses et
immunitaires; Neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies; Nutrition, du métabolisme et du
diabete; Santé des Autochtones; Santé circulatoire et respiratoire; Santé des femmes et des hommes; Santé
publique et des populations; Services et des politiques de la santé; Vieillissement). Ces instituts novateurs
mettent en contact tous les partenaires dans le processus de recherche — soit ceux qui subventionnent la
recherche, ceux qui I'effectuent et ceux qui en utilisent les résultats — pour qu’ils échangent des idées et se
concentrent sur ce dont les Canadiens et Canadiennes ont besoin : une bonne santé et les moyens de prévenir
et de combattre les maladies. Chaque institut soutient une grande variété de recherche dans ses secteurs
thématiques et, en consultation avec ses intervenants, établit ses priorités de recherche dans ces secteurs.

Les IRSC financent pres de 13 000 chercheurs et stagiaires dans des universités, des hopitaux universitaires et
d’autres organismes de santé et centres de recherche au Canada.

Visitez le site Web des Instituts de recherche en santé du Canada pour de plus amples informations sur la
recherche (http://www.cihr-irsc.gc.ca/f/9466.html).

Ministére de la Défense nationale—Fournit des soins de santé a environ 100 000 membres des

Forces canadiennes (Force réguliere et réservistes a temps plein) lorsqu’ils sont au pays ou a I'étranger,

afin d’optimiser leur santé et d’appuyer les opérations des Forces canadiennes. Une gamme compleéte de
services cliniques est offerte aux membres grace a un réseau de cliniques de santé des Forces canadiennes

ou en achetant des services aupres des provinces et des territoires. Des programmes de santé publique et

de promotion de la santé sont offerts a 'ensemble de la population militaire, notamment par le biais de
Protection de la santé de la Force, du Groupe des Services de santé des Forces canadiennes. En 2009-2010, on
estime que le Ministere a dépensé au total 680 millions de dollars pour dispenser des services de santé.

Gendarmerie royale du Canada (GRC)—Fournit une gamme compléte de services et de prestations

de soins de santé afin de garantir que ses membres sont capables, tant sur le plan médical qu’émotionnel,
d’accomplir leurs taches. Les services de soins de santé comprennent trois catégories de soins : soins de santé
de base, soins de santé complémentaires et soins de santé liés au travail. En raison de la portée nationale de

la GRC et dans un souci d'uniformité de la prestation des soins appropriés, les services de soins de santé de
base sont le résultat de la combinaison de cinq plans provinciaux publics (la Loi canadienne sur la santé exclut
les membres réguliers de la GRC du financement dans le cadre des régimes d’assurance-maladie provinciaux).
Les soins de santé complémentaires, qui sont semblables a un régime d’assurance-santé employeur/employé
classique, correspondent a des services gratuits pour les membres réguliers, tels que des médicaments, des
aides a la vie quotidienne, des services d’ambulance, des indemnités d’hospitalisation, du matériel médical

188 Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010



http://www.cihr-irsc.gc.ca/f/9466.html

et des thérapies. Au 1* novembre 2009, 19 192 membres réguliers ou gendarmes spéciaux de la GRC
bénéficiaient des soins de santé de base et complémentaires de la GRC. De plus, les membres réguliers et
civils de la GRC (3 649 personnes) sont susceptibles de recevoir des services ou des prestations de soins de
santé liés au travail s'ils se blessent ou contractent une maladie sur leur lieu de travail. Les dépenses totales de
santé de la GRC se sont élevées a environ 77,6 millions de dollars en 2008-2009.

Citoyenneté et immigration Canada (CIC)—Fournit, dans le cadre du Programme fédéral de santé
intérimaire, une couverture pour des soins de santé et dentaires essentiels, des services de dépistage a des
fins d'immigration, de méme que des services de dépistage et de traitement avant départ aux personnes qui
sont sous la responsabilité des autorités de I'Immigration (p. ex., demandeurs d’asile, réfugiés et personnes
détenues en vertu de la Loi sur I'immigration), ce qui représente environ 115 000 clients. Le programme
s’applique avant le départ du pays d’origine ou a 'arrivée au Canada, jusqu’au moment ot I'immigrant est
admissible aux programmes de santé provinciaux ou quitte le Canada. Pour I'exercice 2008-2009, les dépenses
totales de santé de CIC totalisaient 65 millions de dollars.

Anciens Combattants Canada—Fournit des soins de santé aux anciens combattants de la guerre et des
Forces canadiennes qui répondent a diverses exigences relatives aux états de service et au revenu ou qui

ont droit a des prestations ou des indemnités d’invalidité liées au service militaire. Le ministere fournit

une gamme complete de services de santé non couverts a 1'échelle provinciale, y compris les soins en
établissement aux résidents admissibles dans des foyers communautaires. En 2008-2009, 132 700 personnes
étaient admissibles a des prestations, d’ou des dépenses de I'ordre de 912 millions de dollars en programmes
de soins de santé.

Service correctionnel Canada—Offre aux détenus des services de soins de santé (physique, dentaire

et mentale) essentiels ainsi qu'un acces raisonnable a des soins de santé mentale non essentiels pouvant
favoriser leur réadaptation et leur réinsertion au sein de la collectivité. Les services sont offerts par
I'intermédiaire d'un réseau d'unités de santé dans les 57 établissements pénitentiaires, y compris des hopitaux
régionaux et des centres de traitement désignés en santé mentale. On fait appel, au besoin, a des spécialistes
et a des services diagnostiques et hospitaliers dans la collectivité. Les dépenses opérationnelles pour la
prestation de ces services a quelque 20 475 détenus en 2009-2010 s’élevaient a 196 millions de dollars. Cette
donnée integre tous les frais des soins de santé, soit les salaires, les médicaments, les frais d’hospitalisation,
les examens médicaux et les rendez-vous chez le médecin, le spécialiste et le dentiste.
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Annexe 2 : Exclusions et limites relatives aux sources
de données

Les indicateurs sélectionnés pour Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs
comparables de la santé 2010 proviennent de bases de données, d’enquétes et de données de surveillance. Les
sources de données utilisées pour chaque indicateur ainsi que les exclusions et les limites sont présentées ci-
dessous. Elles permettront au lecteur d’évaluer la fiabilité et la validité de I'information présentée.

Avantages et désavantages des données déclarées

Les Canadiens et les Canadiennes en santé — Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2010
renvoie souvent a des informations qui proviennent des déclarations faites par les répondants. Les données
déclarées peuvent étre utilisées pour obtenir de l'information sur une gamme de sujets liés a la santé, bien
qu’elles soient assujetties a certaines limites connues. Dans le cadre d'un examen systématique évaluant

la précision des données déclarées concernant 'utilisation, les chercheurs ont démontré que les données
déclarées pouvaient étre influencées par divers facteurs, comme les caractéristiques socio-démographiques
du répondant, ses aptitudes cognitives ou sa mémoire, les préjugés face au recours aux soins de santé, la
conception du questionnaire et/ou le mode de cueillette des données (p. ex., le fait d’interviewer le répondant
par téléphone ou en personne)®. Dans un rapport sur I'obésité chez les adultes Canadiens et Canadiennes,
Statistique Canada a indiqué que les variations quant aux méthodes utilisées pour recueillir I'information

sur le poids et la taille engendraient des données différentes. A titre d’exemple, les mesures déclarées du
poids et de la taille donnaient lieu a des taux de surcharge pondérale et d’obésité plus faibles que les mesures
physiques directes®”.

En ce qui concerne Les Canadiens et les Canadiennes en santé 2010, certains indicateurs fondés sur des données
déclarées peuvent étre assujettis aux limites du mode de cueillette des données (c.-a-d., le fait d'interviewer
la personne au téléphone ou en personne). Ces indicateurs comprennent I'indice de masse corporelle et le taux
d’activité physique.

De plus, l'utilisation de données déclarées peut entrainer des biais liés a la non-réponse. Si certaines
personnes dans un échantillon ont différentes caractéristiques et sont moins susceptibles de répondre a une
enquéte ou a une question particuliere de 'enquéte, il peut y avoir un biais dans les réponses globales. Pour
l'indicateur Indice de masse corporelle, un changement notable a été constaté dans le schéma des non-réponses
qui peuvent masquer les tendances réelles relatives a I'IMC. Cependant, dans Les Canadiens et les Canadiennes
en santé 2010, les taux de réponse des enquétes utilisées sont dans 'ensemble tres bons, ce qui diminue la
probabilité des biais dus a la non-réponse et I'impact potentiel des non-répondants.
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Statistique Canada

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Exclusions et limites : Les personnes vivant dans les réserves des Premiéres nations et sur les terres de la
Couronne, les résidents d’établissements, les membres a plein temps des Forces canadiennes et les résidents
de certaines régions éloignées. La couverture de I'ESCC est de l'ordre de 98 % dans les provinces, ce qui n’est
pas le cas dans les territoires : elle est d’environ 90 % auYukon, 97 % dans les Territoires du Nord-Ouest et

de 71 % au Nunavut. Ces variations s’expliquent en grande partie par le fait que certaines régions éloignées
sont exclues de I'enquéte. Au Nunavut, 'ESCC récolte toujours des renseignements dans les 10 communautés
les plus importantes : Iqaluit, Rankin Inlet, Cambridge Bay et Kugluktuk font toujours partie de I'échantillon.
Elle sélectionne également une communauté de Cape Dorset, Pangnirtung, Igloolik ou Pond Inlet, ainsi que la
communauté de Baker Lake ou d’Arviat.

D’autres détails sur 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3226&lang=en&db=imdbé&a
dm=8&dis=2).

Enquéte canadienne sur les mesures de la santé

Exclusions et limites : Les personnes vivant dans les réserves indiennes et sur les terres de la Couronne,
les résidents d’établissements, les membres a plein temps des Forces canadiennes et les résidents de certaines
régions éloignées sont exclus de I'échantillon.

D’autres détails sur 'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/
p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=5071&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2).

Enquéte sur les dépenses des ménages

Exclusions et limites : Les personnes vivant dans les réserves indiennes et sur les terres de la Couronne, les
représentants officiels de pays étrangers qui vivent au Canada et leur famille; les membres d’ordres religieux
et d’autres groupes vivant en communauté; les membres des Forces canadiennes vivant dans des camps
militaires; les personnes vivant dans des résidences pour personnes agées; et les personnes qui vivent a plein
temps dans les institutions (p. ex., les détenus des pénitenciers et les malades chroniques qui vivent dans des
hopitaux et dans des établissements de soins de longue durée).

D’autres détails sur I'Enquéte sur les dépenses des ménages (http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV _ f.
pl?Function=getSurvey&SDDS=3508&lang=en&db=imdb&adm=_8&dis=2).

Enquéte auprés des peuples autochtones

Exclusions et limites : Les personnes vivant dans des réserves ou des établissements indiens; les personnes
vivant dans des institutions. Bien que cette enquéte n’inclue pas les personnes vivant dans des réserves dans
les provinces, elle comprend I"ensemble des Autochtones vivant dans les territoires.

D’autres détails sur I'Enquéte aupres des peuples autochtones (http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/
p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3250&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2).

-
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Statistique de I'état civil — Base de données sur les naissances

Exclusions et limites : La population réelle (observée) de la base de données sur les naissances comprend
les naissances données au pays par des résidentes et des non-résidentes du Canada, ainsi que les naissances
données par des résidentes du Canada dans certains Etats américains.

Comme l'enregistrement des naissances est exigé par la loi dans chaque province et territoire du Canada,

la déclaration est pratiquement complete. Le sous-dénombrement est jugé minime, mais est néanmoins
surveillé. Il peut étre di a 'enregistrement tardif qui, s'il n’est pas fait immédiatement apres la naissance, est
nécessaire pour l'inscription a 1’école. Statistique Canada regoit les données sur les enregistrements tardifs
(habituellement de 1 000 a 1 500 cas, cing ans apres I'année de I'événement). Lenregistrement incomplet est
également une source de sous-dénombrement. Par exemple, certaines provinces exigent qu'une déclaration
notariée soit remplie lorsque la mere refuse de nommer le pere sur la demande d’enregistrement de
naissance. Tant que la déclaration n’est pas notariée, la demande n’est pas enregistrée.

Les déclarations des naissances survenues a l’étranger sont incompletes. Les naissances d’enfants dont la
meére est résidente du Canada qui ont lieu dans d’autres pays que les Etats-Unis ne sont pas déclarées; bien
qu’il existe une entente bilatérale avec les Ftats-Unis, certains Ftats ne déclarent pas nécessairement les
naissances d’enfants dont la mere est résidente du Canada qui sont survenues sur leur territoire.

La Division de la statistique de la santé continue de suivre les progres réalisés dans le domaine des techniques
de reproduction assistée et des techniques médicales en regard de la déclaration de nouveau-nés de poids

de naissance extrémement faibles et/ou d’age gestationnel faible. Les pratiques concernant I'enregistrement
de ces naissances manquent d'uniformité, méme si leur déclaration est obligatoire aux termes de la loi.
Statistiquement, ce probléeme a engendré des indicateurs de rechange pour la mortalité infantile qui sont
calculés en prenant pour dénominateur les naissances vivantes de bébés pesant 500 grammes ou plus.

D’autres détails sur la Statistique de 1’état civil — Base de données sur les naissances (http://www.statcan.
gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3231&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2).

Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces

Exclusions et limites : La population réelle (observée) de la base de données sur les déces comprend les
déces de résidents et de non-résidents du Canada survenus au Canada, ainsi que les déces de résidents du
Canada survenus dans certains Etats américains.

Comme l'enregistrement des déces est exigé par la loi dans chaque province et territoire du Canada, la
déclaration est pratiquement complete. Le sous-dénombrement est jugé minime, mais est néanmoins
surveillé. Il peut étre dii au fait que des enregistrements sont transmis apres la date limite, mais cette situation
est beaucoup moins courante que pour les enregistrements de naissances. Le certificat d’enregistrement

de déces est exigé pour 'obtention du permis d’'inhumer ou de disposer de la dépouille, ainsi que pour

le reglement de la succession, ce qui motive la parenté ou les agents officiels a remplir rapidement le
formulaire d’enregistrement. Il arrive que des déces soient enregistrés par les autorités locales, mais que

les documents pertinents ne soient pas transmis au registraire de la province ou du territoire avant la date
limite. Pour les données de 2000, ces cas représentaient environ 200 déces, sept années apres I'année

du déces (enregistrements tardifs cumulés), soit moins d'un dixieme de un pour cent du nombre total
d’enregistrements. En ce qui concerne les déces survenus a I’étranger, seuls ceux survenus aux Etats-Unis sont
déclarés régulierement a Statistique Canada et, pour ceux-ci, des résumés d’enregistrement de déces sont
transmis a Statistique Canada par environ 20 Etats américains. Les données du National Center for Health
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Statistics (NCHS) aux Etats-Unis montrent qu’en 2004, 572 déces de résidents du Canada sont survenus aux
Etats-Unis, mais que seulement 259 enregistrements de déces ont été envoyés a Statistique Canada par les
registraires des Etats.

D’autres détails sur la Statistique de I’état civil — Base de données sur les déces (http://www.statcan.gc.ca/cgi-
bin/imdb/p2SV_ f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3233&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2).

Registre canadien du cancer

Exclusions et limites : Toutes les tumeurs primaires malignes (sauf les carcinomes spinocellulaires et les
carcinomes basocellulaires de la peau) sont déclarées au Registre canadien du cancer (RCC). Chaque registre
provincial ou territorial du cancer enregistre tous les cas de cancer survenus dans la population de sa province
ou de son territoire en combinant 'information provenant de diverses sources, comme les dossiers des centres
de traitement anticancéreux et les rapports de radiothérapie, les dossiers médicaux d’hospitalisation, les
dossiers médicaux des services de consultations externes et des hopitaux privés, les rapports de pathologie et
d’autres rapports de laboratoire ou d’autopsie, les rapports de radiologie et de programmes de dépistage, les
rapports des médecins exercant dans le privé et les certificats de déces par cancer émis par les bureaux de la
statistique de I'état civil. Périodiquement, certains registres provinciaux et territoriaux du cancer éprouvent des
difficultés a soumettre les données a Statistique Canada en temps opportun.

Pour éviter le surdénombrement, le RCC n’accepte d’enregistrer les tumeurs que lorsque le registre provincial
ou territorial du cancer qui en fait la déclaration est le méme que la province ou le territoire de résidence du
patient atteint du cancer. Chaque registre provincial ou territorial du cancer doit transmettre les dossiers des
résidents d’autres juridictions au registre provincial ou territorial du cancer approprié. Le sous-dénombrement
demeure un probleme plus préoccupant que le surdénombrement pour plusieurs raisons : certains registres
provinciaux et territoriaux du cancer n’utilisent pas, ou n’ont pas utilisé pendant certaines périodes par le
passé, les certificats de déces comme source de données sur I'incidence du cancer; la définition de cancer peut
varier selon le registre du cancer de la province ou du territoire déclarant; la définition de ce qui constitue

une tumeur maligne différe; certains cancers sont difficiles a diagnostiquer a cause de leur emplacement dans
'organisme; les méthodes de codage, de saisie et de traitement des données ne sont pas les mémes pour

tous les registres; enfin, certains registres omettent de déclarer les cas de cancer traités dans une province/un
territoire/un pays autre que la province ou le territoire de résidence.

En 2007, le RCC a adopté les regles s’appliquant aux tumeurs primaires multiples/histologies du Surveillance
Epidemiology and End Results (SEER) pour déterminer les tumeurs multiples primaires. Certaines différences
dans l'incidence entre 2006 et 2007 peuvent étre attribuables a ces changements. Par ailleurs, en raison de
problemes techniques d’application de ces nouvelles regles par les systemes de mise a jour, tous les registres
n’ont pas pu produire un rapport conformément aux nouvelles exigences pour 2007. Cela pourrait donner lieu
a des incohérences entre les provinces et les territoires.

Enfin, des études ont été congues pour permettre aux registres provinciaux et territoriaux du cancer d’évaluer
si la détermination des cas était complete (c.-a-d., vérifier le sous-enregistrement et le sur-enregistrement

de cas). Les registres procedent a la réextraction des données pour évaluer I'exactitude et I'exhaustivité des
éléments de données déclarés.

D’autres détails sur le Registre canadien du cancer (http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Functio
n=getSurvey&SDDS=3207&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2).
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Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)

Base de données sur la morbidité hospitaliere (BDMH)

Exclusions et limites : La BDMH ne contient pas de données sur les visites qui ne donnent pas lieu a une
admission du patient, comme les tests de diagnostic, les consultations et les visites aux services d"urgence.

D’autres détails sur la Base de données sur la morbidité hospitaliere (http://www.cihi.ca/CIHI-ext-portal/
internet/FR/TabbedContent/types+of+care/hospital+care/acute+care/cihi016785).

Base de données sur les congés des patients (BDCP)

Exclusions et limites : Le Québec ne participe pas a la BDCP, donc les congés des hopitaux québécois ne
sont pas inclus dans cette base de données.

Ftant donné que le codage des congés a changé avec le temps, il faut faire attention a ne pas comparer

les périodes de temps a 'aide de différents codages. Avant 2001-2002, on utilisait les classifications CIM-

9 et CIM-9-CM (Classification internationale des maladies). Les systemes CIM-10-CA et Classification
canadienne des interventions en santé (CCI) ont été implantés pour la premiere fois en 2001-2002 en
Colombie-Britannique, a Terre-Neuve—et-Labrador, en Nouvelle-Ecosse, a I'lle-du-Prince-Edouard, au
Yukon et dans certaines parties de la Saskatchewan. Limplantation totale de la CIM-10-CA et de la CCI (a
'exception du Québec) a été complétée en 2004-2005, lorsque le Manitoba a effectué la transition de la CIM-
9-CM. La modification du systeme de classification depuis I'année financiere 2001-2002 a provoqué plusieurs
difficultés pour les utilisateurs qui souhaitaient établir des tendances a long terme. Pour plus d’information,
voir S’adapter a la CIM-10-CA et CCI—Conséquences des nouveaux systémes de classification sur I'affectation

des groupes de maladies analogues et des groupes de chirurgie d'un jour, basé sur les données (des années
financieres 2001-2002 et 2002-2003) que 'on peut trouver sur le site Web de I'ICIS. L'annexe C de ce rapport
présente les codifications et les classifications utilisées par les provinces et les territoires. Nous recommandons
fortement aux utilisateurs d’analyser les données en utilisant le bon systeme de classification.

D’autres détails sur la Base de données sur les congés des patients (http://www.cihi.ca/cihi-ext-portal/
internet/fr/tabbedcontent/types+of+care/hospital+care/acute+care/cihi016785).
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Base de données médicales Scott’s (BDMS)

Exclusions et limites : Les résidents et les médecins non autorisés désirant que les renseignements a leur
sujet ne soient pas publiés dans le Canadian Medical Directory au 31 décembre de I'année de référence.

La BDMS comprend le nombre de médecins généralistes/de famille (médecins de famille et médecins
urgentistes) et de médecins spécialisés (médecins et chirurgiens spécialistes et spécialistes de laboratoire)

au 31 décembre de I'année de référence, par 100 000 habitants. Les données incluent les médecins actifs
cliniciens et non cliniciens. Les médecins actifs sont définis comme des médecins titulaires d'un doctorat en
médecine, qui sont inscrits aupres d'un college de médecins provincial ou territorial et qui ont une adresse
postale valide. En général, les médecins spécialistes incluent les médecins certifiés par le College royal des
médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC) et/ou du College des médecins du Québec (CMQ), sauf en
Saskatchewan, a Terre—-Neuve—et—Labrador, en Nouvelle-Ecosse, au Nouveau-Brunswick et au Yukon, ot les
spécialistes comprennent également les médecins qui sont autorisés comme spécialistes, mais qui ne sont pas
certifiés par le CRMCC ou le CMQ (c.-a-d., des spécialistes non certifiés). Dans toutes les autres juridictions,
les spécialistes non certifiés sont considérés comme des médecins généralistes. A I’exception de toutes les
catégories citées ci-dessus, tous les médecins sont considérés comme des médecins de famille, y compris les
médecins certifiés par le College des médecins de famille du Canada. Pour de plus amples renseignements sur
la méthodologie, veuillez consulter le document Nombre, répartition et migration des médecins canadiens
(www.cihi.ca). Le ratio entre les médecins et les habitants est un indicateur utile publié par différents
organismes afin de faciliter la planification des ressources humaines en santé. Cependant, en raison des
différences au niveau des méthodes de cueillette, de traitement et de présentation des données, il est possible
qu’il y ait un léger écart entre les résultats de I'ICIS et les données provinciales et territoriales. Le lecteur doit
éviter de tirer des conclusions sur I'adéquation des ressources offertes en se basant uniquement sur les ratios
de médecins.

Les ratios sont calculés en utilisant les prévisions démographiques les plus récentes de Statistique Canada et
peuvent différer légerement de ceux indiqués dans les précédentes publications de I'ICIS.

D’autres détails sur la Base de données médicales Scott’s (http://www.cihi.ca/cihi-ext-portal/internet/fr/
document/spending+and+health+workforce/workforce/physicians/hhrdata smdb).

/o
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Base de données sur le personnel de la santé (BDPS)

Exclusions et limites : La BDPS comprend les infirmiéres autorisées (IA), les infirmieres auxiliaires
autorisées, les pharmaciens (sauf ceux du Québec, du Manitoba, du Yukon et du Nunavut), les
physiothérapeutes et les ergothérapeutes (sauf ceux du Québec). Dans cette base de données, sont enregistrés
les professionnels de la santé autorisés actifs et en exercice qui sont employés dans ces professions de la
santé. En ce qui concerne les autres professionnels de la santé, les données font état du personnel, sans tenir
compte de leur situation professionnelle, et incluent le nombre de dentistes autorisés actifs, d’hygiénistes
dentaires autorisés, de diététistes autorisés, de chiropracticiens autorisés, d’'optométristes autorisés actifs et de
psychologues autorisés actifs.

Les données sur les IA pour les territoires incluent les inscriptions secondaires. Les ratios entre le personnel
et la population sont réévalués chaque année en utilisant les prévisions démographiques les plus récentes

de Statistique Canada et sont donc susceptibles de différer Iégerement des chiffres publiés précédemment.
Les ratios sont susceptibles de ne pas concorder avec ceux des organismes de réglementation provinciaux ou
territoriaux, du fait que I'ICIS utilise des méthodes de cueillette, de traitement et de présentation des données
différentes. Veuillez consulter Les dispensateurs de soins de santé au Canada, de 1997 a 2006 : Guide de référence et
le Rapport technique de 1a BDPS pour plus d'information sur la méthodologie, pour les questions relatives a la
qualité des données et pour les renseignements spécifiques aux professions.

D’autres détails sur la Base de données sur le personnel de la santé (http://www.cihi.ca/cihi-ext-portal/
internet/fr/tabbedcontent/spending+and+health+workforce/workforce/other+providers/cihi010674).

Enquéte nationale sur divers équipements d’imagerie médicale

Exclusions et limites : L'ICIS a effectué des inventaires chaque année entre 2003 et 2009, sauf en 2008.
Cette enquéte est complétée par de I'information provenant des ministres de la santé provinciaux. Au

cours des inventaires, on comptabilise tous les appareils d'imagerie par résonance magnétique (IRM) et de
tomodensitométrie (TDM) dans les établissements de santé canadiens (publics et privés) identifiés comme
ayant du matériel de ce type. Le but était d’obtenir un inventaire complet, mais il est possible que certains
appareils n"aient pas été comptabilisés par I'enquéte ou n’aient pas pu étre détectés par d’autres moyens tels
que le processus de validation par les ministres de la santé provinciaux ou territoriaux. Le nombre d’examens
a été indiqué pour certains appareils.

D’autres détails sur 'Enquéte nationale sur divers équipements d'imagerie médicale (http://www.cihi.ca/cihi-

ext-portal/internet/fr/document/types+of+care/specialized+services/medical+imaging/release 22jul2010).
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Agence de la santé publique du Canada (ASPC)

Systéme national de surveillance des maladies chroniques (diabéte) (SNSMC)
Exclusions et limites : Les personnes de moins d’un an.
Avis au lecteur : Le lecteur devrait interpréter ces données avec prudence.

Divulgation des limites : Trois types de diabéte se trouvent dans la base de données : le diabete de type 1, le
diabete de type 2 et le diabete gestationnel. Il faut noter que le diabete gestationnel n’est inclus que lorsqu’il
est codé comme diabete sucré (CIM-9, code 250 ou CIM-10, codes E10-E14). Un rajustement a été fait pour
exclure les cas codés comme étant du diabete gestationnel par erreur.

Lutilisation de données administratives a des fins de surveillance, comme c’est le cas avec le SNSMC,
implique souvent des compromis lorsqu’il s’agit de recenser les personnes atteintes d’une maladie
particuliere. Il faut tenir compte de la possibilité d’avoir mal classé des gens qui avaient requ un diagnostic de
diabete mais qui n’étaient pas identifiés comme tel dans le SNSMC (faux négatifs), et des gens qui ne sont
pas atteints du diabete mais qui étaient identifiés comme atteints du diabete dans le SNSMC (faux positifs).
Des études de validation ont indiqué que la définition des cas utilisée dans le SNSMC est fiable puisqu’elle
minimise a la fois le nombre de faux négatifs et le nombre de faux positifs afin de représenter plus ou moins
fidelement le nombre de cas de diabete diagnostiqués au Canada.

De plus, certaines personnes sont réellement atteintes de la maladie mais n’ont jamais été diagnostiquées.
L'estimation de ce nombre d’individus dépasse le cadre du SNSMC.

Ftant donné que les données présentées dans Les Canadiens et Canadiennes en santé 2010 ont été normalisées
en fonction de la population canadienne de 1991, les données standardisées selon 1’dge sous-estiment le
nombre de cas de diabéete (et le fardeau que cette maladie représente) au sein de la population.

La durée de la période couverte, soit sept exercices financiers, est insuffisante pour effectuer une analyse des
tendances.

Puisque les données se fondent sur les données administratives, leur qualité dépend de la précision de ces
systemes. On observera de légeres variantes dans les données lorsqu’on les comparera a celles d’autres
publications fédérales, provinciales et territoriales, en raison des délais de production des rapports, des sources
et de la date a laquelle on consulte les prévisions démographiques de Statistique Canada.

Données de surveillance en laboratoire des entéropathogénes au Canada : Sommaire annuel 2006

Exclusions et limites : Les données sur I'E. coli reposent essentiellement sur les isolats déclarés au
Programme national de surveillance des maladies entériques (PNSME), complétés par les identifications
effectuées par les services de référence du Laboratoire national de microbiologie (LNM). A I'exception du
sérogroupe O157, peu de provinces signalent systématiquement les isolats d’E. coli producteur de vérotoxine
dont tous les antigenes ont été caractérisés et, par conséquent, les valeurs représentées sont essentiellement
celles qui ont été transmises au LNM.
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D’autres détails sur les Données de surveillance en laboratoire des entéropathogenes au Canada : Sommaire annuel
2006 (http://www.nml-lnm.gc.ca/NESP-PNSME/assets/pdf/2006SommaireAnnuel.pdf).

Bref rapport sur les infections transmissibles sexuellement au Canada : 2007

Exclusions et limites : A I'heure actuelle, certaines provinces ou certains territoires présentent a I’Agence
de la santé publique du Canada (ASPC) des nombres de cas agrégés plutdt que des données sur les cas
individuels. De plus, les treize provinces et territoires ne fournissent des données que sur les variables
suivantes : age au moment du diagnostic, année du diagnostic, province/territoire ou le diagnostic a été posé
et sexe. C'est pourquoi les rapports présentés a 1’échelle nationale se limitent aux analyses de ces variables.

Un délai peut s’écouler entre le moment ot une personne regoit un résultat positif au test de dépistage
d’une infection transmise sexuellement (ITS) et le moment ot I’ASPC regoit les résultats. On appelle ce délai
« retard de déclaration ». Lorsqu’il y a un écart entre les données présentées par ’ASPC et celles présentées
individuellement par les provinces et les territoires, ce sont les données provinciales et territoriales qui
prévalent, car elles sont plus a jour. Il convient aussi de souligner que les données de 2007 présentées dans le
présent rapport sont préliminaires et qu’elles pourraient changer.

Les nombres de cas signalés sous-estiment probablement le fardeau réel des infections dans une population
en raison des facteurs suivants :

* un grand nombre de personnes qui ont contracté une ITS ne présentent pas de symptomes
* les personnes infectées n’interagissent pas toujours avec le systeme de santé afin de subir des tests de
dépistage des ITS bactériennes

Les tendances observées doivent étre interprétées avec prudence parce qu'un certain nombre de facteurs
peuvent entrainer des changements :

* les taux calculés a partir de petits nombres sont plus susceptibles de fluctuer au fil du temps
* les tendances relatives au dépistage peuvent changer en raison d’améliorations apportées sur divers
plans : capacités diagnostiques, élimination des doublons et retard de déclaration

D’autres détails sur le Bref rapport sur les infections transmissibles sexuellement au Canada : 2007 (http://www.
phac-aspc.gc.ca/publicat/2009/sti-its/index-fra.php).

VIH et sida au Canada : Rapport de surveillance en date du 31 décembre 2008

Exclusions et limites : Le nombre de cas de sida déclarés et de tests positifs pour le VIH & un moment
donné ne correspond pas nécessairement au nombre total de cas de sida diagnostiqués ou d’infections par le
VIH. Cet écart s’explique par le fait que certaines personnes séropositives ou atteintes du sida ne sont jamais
déclarées a ’ASPC, ce qui entraine une sous-déclaration de cas.

Un délai peut s’écouler entre le moment ot une personne regoit un résultat positif au test pour le VIH ou un
diagnostic de sida et le moment ou I’ASPC regoit les résultats. On appelle ce délai « retard de déclaration ».
Les cas de sida prenant en compte les retards de déclaration sont habituellement présentés lors des rapports
de surveillance de fin d’année. L'attention accrue portée a la surveillance du VIH dans un certain nombre

de provinces, a contribué a amplifier I'incertitude associée aux méthodes courantes utilisées pour estimer le
retard de déclaration des cas de sida. UASPC étudie actuellement un processus amélioré d’estimation de la
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sous-déclaration et des retards de déclaration des cas diagnostiqués de sida et compte publier des résultats
obtenus avec ces méthodes dans de prochains rapports.

D’autres détails sur Le VIH et le sida au Canada : Rapport de surveillance en date du 31 décembre 2008 (http://
www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/publication/survreport/2008/dec/pdf/survrepdec08.pdf).

Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN)

Exclusions et limites : Actuellement, seuls les centres de soins tertiaires (hopitaux de soins actifs)
participent a ce programme de surveillance.

Divulgation des limites : Plus de 94 % des hopitaux qui participent au PCSIN sont des hopitaux
d’enseignement de soins tertiaires; par conséquent, ils ne sont vraiment représentatifs que des centres
médicaux affiliés a des universités dans le pays.

Les hopitaux participant au PCSIN ont un programme de surveillance active du Staphylococcus aureus résistant
a la méthicilline (SARM), avec des politiques de contrdle différentes en fonction des établissements. Il est
donc probable que le systeme ne parvienne pas a détecter certains cas de colonisation par le SARM. On
suppose que la colonisation par le SARM existe en 'absence de signes cliniques ou de symptomes d’infection.
Cette méthode diagnostique peut entrainer une mauvaise classification des cas latents d’infection par le
SARM, méme si on pense que c’est un phénomene relativement marginal.

On utilise une définition de cas normalisée pour classifier les cas de SARM associés a la communauté ou aux
établissements de santé, mais cette méthode comporte une certaine part de subjectivité, qui est également
considérée comme négligeable.

Entre 1995 et 2005, des isolats provenant de tous les patients ont été remis au Laboratoire national de
microbiologie a Winnipeg, afin que d’autres tests soient effectués, alors qu’entre 2006 et 2008, seuls les isolats

« cliniques » (c.-a-d., ne provenant pas d'un controle) prélevés sur des patients soupgonnés d’étre porteurs du
SARM ont été étudiés.

Sauf en 1995 et 1996, on n’a sélectionné que des sous-ensembles d’isolats représentatifs sur le plan
géographique pour les caractérisations en laboratoire (typage moléculaire). Par conséquent, il est recommandé
que les lecteurs tiennent compte de ces éléments lorsqu’ils compareront les résultats annuels.
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Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE)

Eco-Santé OCDE 2010

Exclusions et limites : Les personnes qui s'intéressent aux données comparatives transnationales sur

les soins de santé doivent savoir que de graves lacunes persistent dans les ententes internationales sur les
méthodes statistiques. Un méme terme peut faire référence a des réalités fort différentes dans 'un ou l'autre
des 30 pays de 'OCDE. Malgré les efforts d'uniformisation engagés, la normalisation des statistiques sur la
santé demeure un objectif et non une réalité. Les statistiques qui ont servi a produire Eco-Santé OCDE 2010
refletent la situation qui prévalait au moment de la publication; elles ont été précisées et améliorées d’année
en année. Lobjectif des fichiers et des sources et méthodes qui les accompagnent est de fournir un outil de
travail objectif. La coopération et les critiques des divers fournisseurs de données et utilisateurs nationaux
entraineront des améliorations a Iavenir.

D’autres détails sur Eco-Santé OCDE 2010 (http://www.oecd.org/document/30/0,3746,
fr 2649 34631 32566008 1 1 1 1,00.html).
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