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Profil des personnes agées souffrant d’insuffisance cardiaque

soignées a domicile en Ontario

A. D. Foebel, M. Sc. (1); J. P. Hirdes, Ph. D. (1,2); G. A. Heckman, M.D., M. Sc. (1,3); S. L. Tyas, Ph. D. (1,4); E. Y. Tjam, Ph. D. (1,5)

Résumeé

Introduction : Le vieillissement de la population canadienne s’accompagne d’un accrois-
sement du fardeau que représente I'insuffisance cardiaque (IC), affection associée a un
taux de morbidité et de mortalité important ainsi qu’a un recours fréquent aux services
de santé.

Méthodologie : Nous avons extrait les données de la base de données du Resident
Assessment Instrument-Home Care (RAI-HC) de I’Ontario pour tous les clients bénéfi-
ciant de soins a domicile de longue durée et agés de 65 ans et plus, afin 1) de décrire les
caractéristiques démographiques et cliniques des clients de soins a domicile souffrant
d’insuffisance cardiaque et 2) d’examiner le recours aux services de santé par les clients
de soins a domicile souffrant d’insuffisance cardiaque.

Résultats : Par rapport aux autres clients de soins a domicile, ceux qui souffrent d’insuf-
fisance cardiaque présentent un état de santé plus instable, consomment davantage de
médicaments, affichent un taux plus élevé de comorbidité et ont besoin d’un volume
significativement plus élevé de soins infirmiers, ainsi que de services ménagers et culinai-
res. Ils sont hospitalisés plus fréquemment et font un usage significativement plus élevé
des services d’urgence et des soins de premiere urgence.

Analyse : Les clients souffrant d’insuffisance cardiaque constituent un groupe plus
complexe que les clients des soins a domicile en général. La maniere dont les patients
prennent en main leur santé doit étre adaptée a leurs caractéristiques cliniques, a leurs
schémas habituels d’utilisation des services et aux obstacles auxquels ils doivent faire
face. Ce constat est particulierement vrai chez les patients plus agés, fréles et au profil
médical complexe qui souffrent d’insuffisance cardiaque, et ils sont nombreux parmi ceux
qui requiérent des services a domicile. Cette étude peut servir d’assise a des initiatives
de base permettant d’aider ces clients aux besoins particulierement grands a gérer leur
insuffisance cardiaque a domicile grace a de I’aide et a des services adaptés.

Mots-clés : insuffisance cardiaque, maladie chronique, soins a domicile, interRAI,
prise en charge de la maladie, autogestion de la santé, Ontario Resident Assessment
Instrument-Home Care, clientéle dgée.

Introduction

Linsuffisance cardiaque (IC) est [traduc-
tion] « un syndrome complexe caractérisé
par une fonction cardiaque anormale
entrainant I’apparition de symptomes et de
signes cliniques de faible débit cardiaque
et/ou de congestion pulmonaire ou

systémique ou en augmentant le risque »'.
On estime que 500 000 Canadiens souffrent
d’IC?, affection dont la prévalence augmente
avec I’age. A 80 ans, le risque a vie de faire
de I'IC est d’environ 20 % tant chez les
hommes que chez les femmes®. Le vieillis-
sement de la population et une meilleure
probabilité de survie des patients souffrant

d’hypertension et victimes d’infarctus du
myocarde, deux affections contribuant de
fagon majeure a I'IC, ont une incidence sur
l’augmentation des cas d’IC**.

Alors que I'IC constitue déja un fardeau
pour le systéeme de santé du Canada, les
projections concernant I’impact futur de
cette affection sont alarmantes : d’ici 2025,
on prévoit que 'incidence de I'IC doublera
du fait du vieillissement de la population,
la croissance la plus accentuée étant prévue
chez les plus de 85 ans®’.

En dépit des progres d’ensemble réalisés
dans le traitement et la prise en charge de
I'IC, le taux de survie et la qualité de vie
restent faibles : au Canada, 4 430 déces
étaient attribuables a I'IC en 2004°. Des
taux de mortalité pouvant atteindre 50 %
sont reliés a I'IC, et de 25 % a 40 % des
patients meurent dans I’année qui suit le
diagnostic'’. Les patients qui souffrent d’IC
appartiennent principalement au groupe
des 85 ans et plus, et ils souffrent égale-
ment de maladies concomitantes comme le
diabete, I’arthrite, les troubles cognitifs et
la dépression'®!.

La prévalence de I'IC se traduit par des
cofts élevés pour le systeme de santé cana-
dien. Les hospitalisations a répétition, des
schémas thérapeutiques complexes et une
pharmacothérapie onéreuse entrainent une
pression accrue sur bon nombre de com-
posantes des soins de santé, comme les
soins primaires et les soins spécialisés, les
services d’urgence et les hopitaux!?. Chez
les Canadiens de plus de 85 ans, I'IC est
responsable de davantage d’hospitalisation
que la cardiopathie ischémique ou la crise
cardiaque®. Le taux de réadmission pour
complications peut atteindre 33 % sur un
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horizon de trois a six mois’?, les patients
souffrant d’IC étant réadmis du fait de
leur état clinique compromis, lequel peut
continuer a s’aggraver durant leur séjour a
I’hopital. En fait, ’hospitalisation elle-
méme semble mener a un déclin fonctionnel
progressif et a un éventuel placement
dans un établissement de soins de longue
durée!'*!¢. Plus de 10 % des hospitalisations
de personnes agées s’accompagnant d’un
changement de désignation du niveau
de soins sont associées a des maladies
cardiovasculaires, en particulier I'IC, et
c’est aussi le cas pour une proportion
atteignant 20 % des hospitalisations de
pensionnaires d’établissements de soins
de longue durée'”'8. Les pensionnaires
d’établissements de soins de longue durée
admis a I’hopital pour cause d’IC peuvent
devoir subir de longs délais au niveau des
services d’urgence, et la durée moyenne de
leur séjour a I’hopital est de six jours's. De
plus, 7,4 % d’entre eux restent hospitalisés
comme patients relevant d’un autre niveau
de soins, en attente d’un retour a leur
établissement de soins de longue durée's.
De telles hospitalisations sont souvent
inadéquates et pourraient étre évitées si
I'IC était prise en charge dans le cadre des
soins primaires'®?3. C’est pour cela que le
systeme de santé doit adopter de nouvelles
manieres de gérer I'IC, afin de réduire les
risques d’hospitalisation et la durée des
séjours a I’hopital’.

La gestion efficace de I'IC présente des
difficultés particulieres dans la mesure ol
cette affection est associée a des schémas
pharmacothérapeutiques complexes, a
des ajustements périodiques de la dose
des médicaments, a une complexité sur le
plan des régimes diététiques et de I’apport
liquidien, a une gymnastique rééducative
et a une démarche d’apprentissage continu
de la part du patient pour lui permettre
de gérer sa santé de maniere adéquate. La
Stratégie canadienne de santé cardiovas-
culaire et le plan d’action correspondant
recommandent ’adoption préférentielle du
modele GMC (gestion des maladies chroni-
ques) pour le traitement des maladies car-
diovasculaires®*. L'une des caractéristiques
de ce modele est I'insistance sur la prise en
main par le patient de sa propre santé, ce
qui implique a la fois un aspect d’« auto-
maintenance » et un aspect d’autogestion.

L’auto-maintenance exige une adhésion aux
pratiques sanitaires et aux traitements pres-
crits®, tandis que I’autogestion s’appuie sur
I’auto-maintenance mais inclut également
d’autres éléments, tels que la reconnais-
sance des signes et symptdmes, 1’évalua-
tion de leur importance, la mise en ceuvre
d’une option de traitement et 1’évaluation
du traitement choisi®®?¢. L’autogestion
nécessite certaines aptitudes d’apprentis-
sage, de 'intuition, du jugement, une capa-
cité en résolution de problémes et en prise
de décisions : elle est plus exigeante sur le
plan cognitif que I’auto-maintenance. Les
programmes de type GMC qui portent sur
I’IC visent a promouvoir la prise en main,
par le patient, de sa propre santé; ils amé-
liorent la qualité de vie et I’état fonctionnel,
réduisent le nombre d’hospitalisations non
planifiées et d’hospitalisations a répétition
et, potentiellement, de cas de mortalité*”2®,
L’IC chez les sujets dagés s’accompagne
toutefois souvent de multiples affections
médicales concomitantes et de polyphar-
macothérapie, de dépression et de troubles
cognitifs, et ces problemes affectent tous
la capacité d’autosoins et empéchent donc
les patients concernés de bénéficier pleine-
ment des programmes de GMC*-*°. Qui plus
est, il n’existe pas de consensus clair sur la
durée idéale de tels programmes ni sur le
mode de suivi le plus efficace®.

Etant donnée la proportion élevée des
plus de 65 ans souffrant d’IC, le systéeme
de soins actifs a besoin de programmes de
gestion des maladies chroniques adaptés
a cette affection afin de soulager la charge
imposée au systéeme de santé. En collabo-
ration avec les médecins ceuvrant en soins
primaires et les cliniques spécialisées en
IC, on pourrait mettre en place des soins
a domicile qui constitueraient un volet
important de la gestion des maladies chro-
niques dans le cas de I'IC et pourraient
également offrir un mode de suivi au-dela
du programme initial*>. La mise au point
de méthodologies permettant d’évaluer le
niveau de risque, d’identifier les obstacles
a ’autogestion de la santé et de fournir des
interventions communautaires adaptées
aux clients des soins a domicile souffrant
d’IC contribuerait grandement a une straté-
gie globale en matiere d’IC.
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Bien que I'IC soit une affection courante,
ses caractéristiques démographiques et
cliniques, le niveau d’utilisation des services
disponibles et les besoins des clients soi-
gnés a domicile ont fait I’objet de peu de
travaux de recherche. Cette étude vise 1) a
décrire les caractéristiques démographiques
et cliniques des clients des soins de longue
durée a domicile souffrant d’IC et 2) a exa-
miner le niveau d’utilisation des services
par cette méme clientéle, le tout afin de
promouvoir la prise en charge a domicile
de ces clients avec des services appropriés.

Méthodologie

Source des données

Nous avons compilé des données d’ordres
démographique et clinique ainsi que des
données portant sur I'utilisation des servi-
ces en nous servant de la base de données
du Resident Assessment Instrument-Home
Care (RAI-HC) de I’Ontario, ou sont archi-
vées toutes les évaluations effectuées a
I’aide du RAI-HC en Ontario, province
qui compte environ 13,2 millions d’habi-
tants. Le RAI-HC est un outil qui permet
d’évaluer les besoins en matiéere de soins
de santé de tous les clients en soins de
longue durée a domicile de la province,
c.-a-d. de ceux devant recevoir des servi-
ces pendant plus de 60 jours. L'évaluation
comprend plus de 300 questions congues
pour établir des protocoles d’évaluation de
clients (Client Assessment Protocols, CAP)
qui faciliteront les futures évaluations et
la planification des soins tout en fournis-
sant des éléments de mesure des résultats
sur le plan des facultés cognitives, de la
dépression et de la forme physique. Des
cliniciens spécialement formés menent les
évaluations au moyen du RAI-HC et utili-
sent leur jugement clinique pour consigner
des diagnostics. Ils vérifient 1’exactitude
des renseignements notés en consultant
les médecins concernés, la famille et les
aidants et rectifient, le cas échéant, les
données médicales consignées. La base de
données du RAI-HC est considérée comme
fiable et valide, et les éléments qui la com-
posent ont un excellent coefficient d’objec-
tivité et de reproductibilité®*-¢, Elle contient
des renseignements d’ordre démographique
et clinique englobant les 7 jours précédant
I’évaluation et incluent I’état cognitif du
patient, son humeur et son comportement,




les services d’aide non structurés auxquels
il a recours, ses fonctions physiques, ses
diagnostics cliniques, 'usage qu’il fait de
médicaments prescrits ou en vente libre, et
son utilisation de services de soins actifs au
cours des 90 jours précédents, y compris
ses hospitalisations et ses consultations
aux urgences. Cet éventail de données offre
une description globale de tous les clients
des soins de longue durée a domicile en
Ontario.

Echantillon

Tous les clients soignés a domicile et dgés
de 65 ans et plus dont I’évaluation RAI-HC
la plus récente avait eu lieu entre janvier
2004 et décembre 2007 étaient admissibles
a cette analyse, indépendamment de leur
état fonctionnel ou cognitif ou de la pré-
sence de comorbidité (N = 264 030). En
n’utilisant que les données de I’évaluation
la plus récente, on a pu obtenir un échan-
tillon de prévalence, qui offrait un profil
détaillé des clients souffrant d’IC dans les
soins a domicile. Les évaluations ont été
menées en milieu communautaire et hospi-
talier, mais cette étude se limite aux clients
évalués en milieu communautaire.

Notre analyse de données anonymisées a
été jugée conforme aux reégles d’éthique par
le Bureau de la recherche de ’Université de
Waterloo.

Mesures

La base de données du RAI-HC comporte
des éléments valides et fiables permettant
d’évaluer I'IC (et d’autres affections)?’.
Un client était considéré comme souf-
frant d’IC si son évaluation en faisait
mention. Des évaluateurs d’expérience
vérifient régulierement cette information
a partir, entre autres, des rapports d’auto-
divulgation, de discussions avec les aidants
et les fournisseurs de soins et de I’examen
des dossiers médicaux. L'exactitude des
données recueillies sur les diagnostics et
les médicaments a I’aide des instruments
interRAI a également été établie’”. Chez les
sujets atteints d’IC résidant dans des foyers
pour personnes agées et des établissements
de soins de longue durée, la valeur prédic-
tive positive et la sensibilité du diagnostic
interRAI d’IC dépassaient 0,8 par rapport a

celles que I’on peut détecter avec les bases
de données administratives’”3%. Les mesu-
res cliniques comme la fraction d’éjection
et la classification fonctionnelle NYHA
(New York Heart Association) n’étaient
pas disponibles dans la source de données
utilisée.

A la lumiére des études antérieures et
aprés consultation d’un gériatre*, nous
avons décidé de nous servir de variables
démographiques clés et de variables liées a
la santé pour définir I’échantillon IC"13%40,
en incluant I’age, le sexe, les conditions de
logement, I’état matrimonial, la présence
d’un soignant et le niveau de stress de ce
soignant, la région sanitaire ontarienne
concernée (définie par les limites géogra-
phiques des 14 centres d’acces aux soins
communautaires [CASC], correspondant
aux Réseaux locaux d’intégration des ser-
vices de santé [RLISS] de I’Ontario), la
douleur quotidienne, I’cedeme, les chutes,
le nombre de médicaments pris, 1’essouf-
flement, ’incontinence et la présence
de comorbidité. Nous avons utilisé les
affections concomitantes suivantes pour
décrire cet échantillon : coronaropathie,
arthrite, diabete, affections respiratoires
réactionnelles (dont I’asthme, la maladie
pulmonaire obstructive chronique [MPOC]

et ’emphyseme) et hypertension artérielle.
L’analyse a également fait appel a cing
échelles pour mesurer la capacité fonc-
tionnelle, la cognition, la dépression et
I'instabilité de I’état de santé : I’échelle hié-
rarchique d’autoévaluation des activités de
la vie quotidienne (ADL, de 0 a 6), I’échelle
des activités instrumentales de la vie quoti-
dienne (IADL, de 0 a 6), I’échelle de perfor-
mance cognitive (CPS, de 0 a 6), ’échelle
de dépression (DRS, de 0 a 14) et I’échelle
de mesure des changements de 1’état de
santé, des maladies en phase terminale,
des signes et des symptomes (CHESS, de
0 a 5)%444, Chacune de ces échelles a été
adaptée et validée pour pouvoir étre utili-
sée avec les données du RAI-HC; plus le
score est élevé, plus le trouble concerné est
aigu**“4. En nous servant de la base de
données du RAI-HC, nous avons pu saisir et
analyser I'utilisation de soins infirmiers, de
services d’aide domestique, de physiothéra-
pie et de services de repas durant les 7 jours
précédant I’évaluation, les hospitalisations,
les consultations aux urgences et le recours
a des soins de premiere urgence (définis
comme « toute consultation non planifiée
a un fournisseur de soins ne travaillant pas
dans un service d’urgence ») durant les
90 jours précédant I’évaluation.

FIGURE 1
Variation du taux de prévalence de ’insuffisance cardiaque en
fonction du centre d’accés aux soins communautaires chez les clients recevant des
soins a domicile, agés de 65 ans et plus, Ontario, 2004-2007 (N = 264 030)
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Abréviations : N, taille de I’échantillon; CCAC, Community Care Access Centre [Centre d’accés aux soins communautaires,
CSAC]; C, Centre; CE, Centre-Est; Ch, Champlain; CW, Centre-Ouest; ESC, Erié St-Clair; HNHB, Hamilton Niagara Haldimand
Brant; MH, Mississauga Halton; NE, Nord-Est; NW, Nord-Ouest; NSM, Simcoe Nord Muskoka; SE, Sud-Est; SW,

Sud-Ouest; TC, Centre-Toronto; WW, Waterloo Wellington.

“Le D' G. A. Heckman, membre de notre équipe de recherche.
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TABLEAU 1
Caractéristiques démographiques de la clienteéle des soins a domicile
agée de 65 ans et plus, Ontario, 2004-2007 (N = 264 030)

Groupe avec IC

Groupe sans IC

Caractéristiques (n =39 247) (n=224783) p
% %
Age 65-74 12,9 18,8 < 0,0001
75-84 39,0 43,0
85+ 48,1 38,2
Sexe Femmes 64,1 66,6 < 0,0001
Marié 35,0 38,1 < 0,0001
Vivant seul 32,7 34,5 < 0,0001
Soignant disponible 87,3 85,9 < 0,0001
Stress du soignant 16,7 17,0 0,08

Abréviations : IC, insuffisance cardiaque; N, taille totale de I’échantillon; n, taille du groupe; p, degré de signification.

Analyse

Nous avons regroupé les scores de chacune
des 5 échelles utilisées (ADL, IADL, CPS,
DRS et CHESS) en trois niveaux repré-
sentant le degré d’incapacité; nous avons
également réparti les variables d’age, de
nombre de chutes, d’hospitalisations, de
consultations aux urgences et de recours
a des soins de premiére urgence en trois
niveaux et analysé le recours a des soins
infirmiers, a la physiothérapie, a des servi-
ces domestiques et a des services de repas
a domicile, en comparant les cas ayant
eu recours a au moins un de ces services
avec les cas n’ayant eu recours a aucun
service. Nous avons exclu trois classes de
médicaments courants dans les cas d’IC du
décompte des médicaments (les inhibiteurs
de I’enzyme de conversion de l’angio-
tensine, les bloquants des récepteurs de
I’angiotensine et les bloquants des récep-
teurs béta-adrénergiques). Le décompte des
affections concomitantes a été distribué en
trois catégories, celui des médicaments
en quatre catégories. Nous avons vérifié
les différences de caractéristiques entre
les groupes a I’aide du test t de Student
en utilisant des comparaisons bilatérales
de mesures non appariées, et nous avons
également vérifié la variance des variables
continues a I’aide de I’approximation de
Satterthwaite sur I’égalité des variances,
et celle des variables nominales a I’aide du
test du chi-carré (niveau de signification
p < 0,05). La stratification des données par

groupes d’age a permis de tenir compte,
dans les écarts observés entre les groupes,
de l'influence confusionnelle des variables
cliniques et du recours aux services.

Toutes les analyses ont été effectuées a
I’aide du logiciel SAS (version 9.0, SAS
Institute Inc., Cary, NC).

Résultats

Echantillon des clients souffrant
d’insuffisance cardiaque

Entre janvier 2004 et décembre 2007,
I’outil d’évaluation RAI-HC a été appliqué
a 264 030 clients distincts et a permis de
repérer un total de 39 247 clients des soins
a domicile souffrant d’IC (14,9 %). La
proportion de clients souffrant d’IC dans
chaque CASC variait de maniére significa-
tive (p < 0,0001) (figure 1), le maximum
étant observé dans le CASC du Nord-Est
(19,5 %, 2 899/14 907) et le minimum,
dans le CASC du Centre-Ouest (11,3 %,
996/8 824).

Caractéristiques démographiques

Le tableau 1 présente les caractéristi-
ques démographiques des clients selon
la présence ou non d’IC. Etant donné la
grande taille de I’échantillon, la plupart
des différences observées sont statisti-
quement significatives. Si I’on prend pour
référence le groupe des clients ne souffrant
pas d’IC, ceux qui en souffrent sont plus
dgés (moyenne d’dge de 83,5 ans contre
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81,8 ans, écart-type [ET] de respectivement
7,5 et 7,6). Les femmes sont proportionnel-
lement moins nombreuses dans le groupe
avec IC, tout comme les personnes vivant
seules. Davantage de personnes souffrant
d’IC bénéficient de la présence de soi-
gnants, mais aucune différence significa-
tive n’a été observée au niveau du stress de
ces derniers.

Caractéristiques cliniques

Le tableau 2 présente les caractéristiques
cliniques des clients des soins a domi-
cile selon qu’ils souffrent ou non d’IC.
La encore, étant donné la grande taille de
I’échantillon, la plupart des différences
observées sont statistiquement significati-
ves et seuls les résultats cliniquement signi-
ficatifs sont présentés ici. Les clients qui
souffrent d’IC ont des besoins fonctionnels
plus complexes que les autres et leur état de
santé est plus instable (mesures effectuées
selon I’échelle CHESS). Comme on pouvait
s’y attendre, ils affichent également une
prévalence significativement plus élevée
d’cedéme et d’essoufflement. Ils présentent
un taux moins élevé de troubles cognitifs
(selon I’échelle CPS) bien que la proportion
totale de clients souffrant d’IC et présen-
tant un certain degré de troubles cognitifs
soit élevée. La prévalence de dépression
ou d’antécédents de chutes au cours des
90 jours précédant I’évaluation n’est pas
affectée par la présence ou non d’IC.

Les clients souffrant d’IC utilisent davan-
tage de médicaments et présentent davan-
tage d’affections concomitantes que les
autres. Une fois exclues les trois classes de
médicaments prescrites pour le traitement
de I'IC (les inhibiteurs de I’enzyme de
conversion de I’angiotensine, les bloquants
des récepteurs de I’angiotensine et les blo-
quants des récepteurs béta-adrénergiques),
le nombre moyen de médicaments du
groupe avec IC était de 9,3 (ET = 4,1)
alors qu’il était de 7,2 (ET = 2,9) pour
I’autre groupe. De plus, 58,0 % des sujets
du groupe IC prennent 9 médicaments ou
plus alors que cette proportion n’est que de
35,0 % dans le groupe sans IC. Prés de la
moitié des clients du groupe IC (45,1 %)
souffrent d’au moins cinq affections conco-
mitantes alors que seulement 26,5 % des
autres affichent ce niveau de comorbidité.
L’hypertension artérielle, 1’arthrite, la




TABLEAU 2
Caractéristiques cliniques basées sur I’évaluation RAI-HC de la clientele des soins a domicile de 65 ans et plus, Ontario, 2004-2007 (N=264 030)

Groupe avec IC Groupe sans IC
(n =39 247) (n=224783) p
% %
. o . . 0 62,1 64,5
fAcgeLl)l:’. des activités de la vie quotidienne 1-2 2,1 2.6 <0,0001
3+ 13,8 12,9
Echelle des activités instrumentales de la vi ’ 22 o
quiidiene::(cl;\vll)ssa instrumentales de la vie 1= 7.1 24 < 0,0001
3+ 80,7 74,0
0 48,3 46,5
Echelle de rendement coghitif (CPS)? 1-2 41,5 39,5 < 0,0001
3+ 10,2 14,0
0 63,0 63,8
Echelle d’évaluation de la dépression (DPR)® 1-2 23,3 22,5 0,94
3+ 13,7 13,7
Echelle de mesure des changements de I’état 0 20,5 33,0
de santé, des maladies en phase terminale, des 1-2 58,1 55,4 < 0,0001
signes et des symptomes (CHESS)* 3+ 214 11,6
Douleur quotidienne 48,9 453 < 0,0001
(Edeme 37,0 21,4 < 0,0001
Essoufflement 46,5 21,2 < 0,0001
Incontinence 43,4 39,1 < 0,0001
0 67,9 68,8
Chutes 1-2 24,8 24,0 0,42
3+ 7,3 7,2
0 1,1 2,6
Nombre de médicaments? = > 28 < 0,0001
5-8 31,8 38,5
i 58,0 35,0
0-1 59 11,8
Affections concomitantes 2-4 49,0 61,7 < 0,0001
5+ 45,1 26,5
Hypertension 63,2 54,5 < 0,0001
Arthrite 58,8 52,5 0,0002
Coronaropathie 46,2 23,6 < 0,0001
Affections concomitantes courantes Diabete 32,7 22,6 < 0,0001
g:lt:"]'r‘; {;Zi':"am"es 28,7 15,0 <0,0001
Ostéoporose 21,1 22,1 < 0,0001

Abréviations : [NdT : Pour en faciliter Iidentification, I'acronyme ou le sigle original anglais du nom de chaque échelle de mesure des caractéristiques cliniques est indiqué entre
parentheses apres la traduction francaise de ce nom]; IC, insuffisance cardiaque; N, taille totale de I’échantillon; n, taille du groupe; p, degré de signification; RAI-HC, Resident Assessment
Instrument-Home Care [outil d’évaluation].

20 = aucun trouble; 1-2 = trouble modéré; 3+ = trouble sévere.

b0 = aucun signe; 1-2 = certains signes; 3+ = nombreux signes.

¢ Changements de I’état de santé, des maladies en phase terminale, des signes et des symptomes : 0 = aucune instabilité; 1-2 = une certaine instabilité; 3+ = une grande instabilité.

4 Le nombre de médicaments ne tient pas compte des produits suivants : inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine (bénazépril, captopril, cilazapril, énalapril, fosinopril,
lisinopril, perindopril, quinapril, ramipril, trandolapril), bloquants des récepteurs béta-adrénergiques (acébutolol, aténolol, bisoprolol, carvédilol, métoprolol, nadolol, propranolol) et
bloquants des récepteurs de I'angiotensine (candesartan, éprosartan, irbesartan, losartan, telmisartan, valsartan).

¢ Comprend I’asthme, la maladie pulmonaire obstructive chronique et I'emphyséme
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coronaropathie, le diabete, I’ostéoporose
et les maladies respiratoires réactionnelles
(dont la MPOC) sont les affections conco-
mitantes les plus fréquentes dans I’ensem-
ble de I’échantillon étudié. A I’exception
de I’ostéoporose, les taux de comorbidité
étaient plus élevés parmi les clients atteints
d’IC. Une stratification a été appliquée aux
données pour examiner la possibilité que
I’dge agisse comme variable confusionnelle
(résultats non présentés) : a I’exception de
quelques variations des taux de dépression
et d’antécédents de chutes, aucune diffé-
rence n’a été observée dans les caracté-
ristiques cliniques décrites qui puisse étre
attribuée a I’age.

Soins a domicile et recours aux soins actifs

La clientele souffrant d’IC (groupe IC)
recoit un volume de services infirmiers,
domestiques et culinaires significativement
plus élevé que les autres (tableau 3), bien
que le recours a la physiothérapie reste
faible dans les deux groupes. Les clients
du groupe IC recevant des soins a domicile

avaient, en moyenne, bénéficié de 1,3 jour
de soins infirmiers dans les 7 jours pré-
cédant I’évaluation RAI-HC, alors que ce
nombre était de 1,0 jour pour les clients
de l’autre groupe. Les clients du groupe
IC sont hospitalisés plus souvent, 37,4 %
d’entre eux ayant été hospitalisés plus
d’une fois durant les 90 jours précédant
I’évaluation, contre 26,1 % dans l’autre
groupe. Ils déclarent significativement plus
de consultations aux urgences et utilisent
plus de services de premiere urgence. Nous
avons stratifié les données pour vérifier si
I’age était un facteur confusionnel, mais les
résultats obtenus sont restés identiques a
ceux du tableau 3.

Analyse

Cette étude présente une description en
profondeur de la clientele ontarienne agée
souffrant d’IC et recevant des soins a domi-
cile. abondance des données obtenues
grace au programme d’évaluation RAI-HC
nous a permis d’examiner plusieurs

TABLEAU 3
Utilisation des services a domicile et de soins actifs chez la clientéle des soins a
domicile agée de 65 ans et plus, Ontario, 2004-2007 (N = 264 030)

Groupe Groupe
avec IC sans IC
(n=39247)  (n=224783) 4
% %
Utilisation d’un service a domicile*®
Soins infirmiers 39,4 29,8 < 0,0001
Aide domestique 46,3 40,3 < 0,0001
Repas 20,8 18,4 < 0,0001
Physiothérapie 7,8 9,0 < 0,0001
Utilisation d’un service de soins actifs
0 62,6 74,0
Hospitalisations 1 28,8 22,5 < 0,0001
2+ 8,6 3,6
0 78,1 81,7
Soins en service d’urgence 1 16,0 14,2 < 0,0001
2+ 59 41
o _ 0 91,2 92,9
m———
2+ 2,3 1,6

Abréviations : IC, insuffisance cardiaque; N, taille totale de I’échantillon; n, taille du groupe;
p, degré de signification; RAI-HC, Resident Assessment Instrument-Home Care [outil d’évaluation].
2 Utilisation du service, notée « oui » (quel que soit le service) ou « non »

® Dans les 7 jours précédant I’évaluation RAI-HC
¢ Dans les 90 jours précédant I’évaluation RAI-HC.
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caractéristiques démographiques et clini-
ques ainsi que I'utilisation des services de
soins, qu’il s’agisse des soins a domicile
ou des soins actifs. Ces descripteurs sont
utiles pour la détermination des besoins en
matiere de soins de santé ainsi que des ten-
dances dans 'utilisation des services par
la clientele plus agée des soins a domicile
au sein de la communauté. Ces analyses
peuvent aussi servir a cerner des secteurs
requérant des études plus poussées ou cer-
taines stratégies d’intervention.

On s’attend a ce que les clients souffrant
d’IC présentent une concentration de
problémes de santé associés aux mémes
facteurs de risque que I'IC, comme le dia-
béte, et une concentration de problemes de
santé susceptibles d’intensifier I'IC, comme
I’hypertension artérielle et la coronaro-
pathie. Nos données ont confirmé une
concentration de ce type, et permettent
d’estimer la simultanéité de ces affections
au sein de notre cohorte de clients agés.
L'effet de grappe observé entre I'IC et
d’autres maladies associées au vieillisse-
ment, comme |’arthrite et les affections
respiratoires réactionnelles, reflete la plus
grande complexité médicale de ce groupe.
De plus, ces affections concomitantes
peuvent générer des difficultés thérapeu-
tiques supplémentaires (p. ex. dans le cas
des médicaments anti-inflammatoires non
stéroidiens [MAINS] pour I’arthrite) et des
problemes sur le plan du diagnostic (p. ex.
dyspnée due a I’IC ou aux affections respi-
ratoires réactionnelles).

Les besoins complexes du groupe avec IC se
refletent également par des niveaux signifi-
cativement plus élevés de consommation
de médicaments, méme lorsqu’on exclut
du compte les trois classes de médicaments
prescrits pour I'IC. Cela signifie que la pra-
tique de ’autogestion de la santé par cette
clientele exige une vigilance accrue pour
gérer les effets secondaires indésirables des
médicaments.

Les clients du groupe avec IC sont signifi-
cativement plus agés que ceux du groupe
sans IC. Les caractéristiques cliniques de
la clientéle agée des soins a domicile du
groupe IC sont plus complexes que celles
des autres (tableau 2); leur santé est plus
instable (selon I’échelle CHESS), et ils




sont également moins aptes a la gérer de
maniere autonome (déficiences au niveau
des activités de la vie quotidienne [échelle
ADL] tant instrumentales que de base), et
le taux de prévalence de la douleur quoti-
dienne, de I’cedeme, de I’essoufflement et
de I’incontinence y est plus élevé. Bien que
I’essoufflement soit plus fréquent chez les
clients du groupe IC, ce symptdme n’est
pas uniformément répandu dans ce groupe,
sans doute parce que le type de clientéle
affectée est fréle et que ce symptome se
manifeste de facon atypique, particulie-
rement chez les sujets les plus agés!#4,
Il se peut cependant aussi que I’absence,
dans I’échantillon choisi, de tels sympto-
mes caractéristiques soit due a une bonne
gestion de I'IC par une pharmacothérapie
ou par d’autres modes de traitement. La
prévalence significativement plus élevée de
la douleur quotidienne et de I'incontinence
dans le groupe IC pourrait traduire un
aspect fréquent, bien que sous-estimé, de
I'IC"%, tout comme le taux de prévalence
globalement plus élevé d’autres affections
concomitantes dans ce groupe.

Les clients souffrant d’IC sont proportion-
nellement moins nombreux a présenter des
troubles cognitifs graves que les autres,
méme si le taux de prévalence de ces trou-
bles reste élevé dans les deux groupes. Les
troubles cognitifs chez les sujets souffrant
d’IC sont associés a des résultats généra-
lement plus défavorables, notamment un
risque plus élevé de mortalité et d’hospi-
talisation, et donc aussi de placement en
établissement de soins de longue durée.
Une étude transversale comme celle-ci
peut étre affectée par le fait que les sujets
souffrant a la fois d’IC et de troubles cogni-
tifs peuvent étre si inaptes a s’autosoigner
qu’on les a dirigés vers des établissements
de soins plus intensifs®. Il se peut éga-
lement que les troubles cognitifs soient
sous-estimés lorsqu’ils sont mesurés selon
I’échelle CPS de performance cognitive,
étant donné que les déficiences, selon
I’échelle des activités instrumentales de
la vie quotidienne (IADL), sont également
prévalentes chez les clients du groupe
IC, ce qui traduit un dysfonctionnement
exécutif dans ce groupe®. Les symptomes
atypiques de I'IC chez les personnes agées
peuvent inclure des sautes d’humeur et
certains comportements, mais la similitude

des taux de dépression dans le groupe IC
et dans le groupe sans IC n’appuie pas
cette interprétation*’. Les antécédents de
chutes sont, eux aussi, similaires dans les
deux groupes (tableau 2) et la prévalence
des chutes est inférieure aux taux rappor-
tés pour des populations du méme type*.
Ces résultats montrent que la complexité
clinique des clients du groupe IC recevant
des soins a domicile se manifeste davan-
tage dans les caractéristiques fonctionnel-
les, par exemple les déficiences a I’échelle
des activités de la vie quotidienne (ADL)
et a I’échelle des activités instrumentales
de la vie courante (IADL), que dans les
déficiences d’ordre cognitif ou le taux
de dépression.

Compte tenu des caractéristiques cliniques
et de la complexité médicale des clients
soignés a domicile souffrant d’IC, il est
probable que ’autogestion de la santé se
heurte, chez eux, a de nombreux obstacles.
La fréquence de I’acces a un aidant naturel
témoigne de leur difficulté a s’autosoigner.
Il se peut aussi que, sans soignant, la clien-
tele souffrant d’IC soit plus a risque sur le
plan de la mortalité et du placement dans
un établissement de soins de longue durée
et, par conséquent, moins susceptible de
faire partie de cet échantillon de clients
soignés a domicile.

La gestion de problemes médicaux et de
traitements multiples, la dépression, les
troubles cognitifs et les pertes fonction-
nelles constituent probablement tous des
obstacles a la prise en main efficace de
sa propre santé. Des troubles cognitifs
sont présents chez 51,7 % des clients du
groupe IC, des symptomes dépressifs chez
37,0 %. Les programmes de gestion des
maladies chroniques offerts en milieu cli-
nique ne sont peut-étre pas congus pour
pouvoir vaincre de tels obstacles a I’auto-
gestion, et le contexte ou sont prodigués
ces soins pourrait ne pas étre adapté aux
personnes souffrant d’IC. Les déficiences
fonctionnelles sont fréquentes chez les
clients des soins a domicile souffrant d’IC
et pourraient limiter I’acceés de ces clients
aux programmes offerts en milieu clinique.
De plus, la nécessité de prendre plusieurs
rendez-vous et de s’y rendre pour assurer
le suivi de multiples affections chroniques
par de nombreux fournisseurs de soins

peut également constituer un obstacle a
la participation aux programmes en milieu
clinique. Des programmes de soins de
transition destinés aux personnes agées et
faisant intervenir du personnel de pratique
infirmiere avancée pour aider les patients
souffrant d’IC et leurs soignants a amélio-
rer leurs habiletés en matiére d’autosoins
contribuent a réduire les cas de réadmission
apres un congé de I’hopital®. L'extension
de tels programmes a des clients fréles,
souffrant d’IC et soignés a domicile n’a
pas été évaluée. Il se peut que les soins a
domicile offrent un contexte plus favora-
ble a la gestion des maladies chroniques
de cette clientele médicalement complexe
que les établissements de soins de longue
durée®. Les instruments d’évaluation inter-
RAI utilisés dans le contexte des soins a
domicile, rendent possible I’évaluation des
risques de résultats défavorables ainsi que
I’identification des facteurs défavorables
a l’autogestion de la santé, et constituent
une plateforme potentielle pour la presta-
tion de services de gestion des maladies
chroniques.

Les variations géographiques du taux de
prévalence de I'IC constituent une obser-
vation intéressante. Compte tenu du fait
que les évaluateurs qui utilisent le systéme
RAI regoivent la méme formation dans
toute la province, il est improbable que ces
variations proviennent de différences dans
la manieére dont ils consignent les diagnos-
tics. Etant donné que le risque d’IC croit
avec ’age, la structure d’age de la clientele
des divers CASC peut expliquer en partie
ces variations. La prévalence de I'IC n’est
cependant pas a son maximum dans les
CASC desservant les clienteles les plus
agées. De telles variations peuvent donc
refléter des différences dans I’accessibilité
aux soins a domicile chez les sujets les plus
agés souffrant d’IC ou, au contraire, refléter
des stratégies de gestion de I'IC différentes
selon les CASC. Il se peut que certains
CASC préconisent davantage le placement
des clients souffrant d’IC dans des établis-
sements de soins de longue durée, alors
que d’autres préferent encourager une
prise en charge plus dynamique dans le
cadre des soins a domicile. Les variations
géographiques du taux de prévalence de
I’IC ont d’autres implications, et ce type de
profils pourrait aider les CASC a établir des
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priorités dans la planification des services,
a lancer des stratégies de gestion des mala-
dies chroniques et a réaffecter le personnel
en conséquence.

Cette étude descriptive montre que I'IC
est fréquente parmi la clientéle des soins
a domicile de I’Ontario et qu’elle entraine
chez ces patients une plus grande com-
plexité clinique et un recours plus fréquent
aux services a domicile et aux soins actifs
que chez les patients ne souffrant pas de
cette affection. Certaines limites sont a
noter. Tout d’abord, la nature transversale
du plan d’étude présente un instantané de
I’échantillon durant un intervalle de temps
précis, mais ne permet nullement d’évaluer
I’évolution dans le temps des associations
observées. Ainsi, nous ne savons pas si le
recours aux différents services était posté-
rieur ou antérieur au diagnostic d’IC. De
plus, les causes des hospitalisations n’ont
pas été examinées, ni celles des interven-
tions d’urgence dans les services d’urgence
ou ailleurs. Ces données montrent toutefois
que les clients souffrant d’IC qui affichent
le plus grand degré de complexité clini-
que ont effectivement davantage recours
a des services, tant a domicile que dans
I’ensemble du systeme de santé. En outre,
ces données ne contiennent aucune infor-
mation sur la gravité de I'IC, un facteur
qui peut affecter le recours a divers servi-
ces, en dépit du fait que I’échelle CHESS
utilisée lors de I’évaluation permet dans
une certaine mesure d’estimer I’instabilité
de I’état de santé et peut méme étre un fac-
teur prédicteur pronostic de mortalité chez
les patients des établissements de soins de
longue durée®. La clientele du groupe IC
présente des scores significativement plus
élevés sur ce point, ce qui refléte globale-
ment une instabilité plus grande de I’état
de santé. Une autre limite de cette étude
est que I’échantillon étudié est formé de
clients déja soignés a domicile en Ontario
et n’est pas représentatif d’autres popula-
tions, en milieu institutionnel ou commu-
nautaire, qui ne demandent ni ne regoivent
de soins a domicile. Finalement, en raison
des caractéristiques démographiques de
cet échantillon, il est probable que I'IC a
fraction d’éjection préservée (ICFEP) soit
fréquente dans I’échantillon utilisé. LICFEP
est plus fréquente chez les femmes et on
considere qu’elle représente plus de la

moitié des cas d’IC chez les personnes de
plus de 75 ans%*3. Etant donné que plus
de 80 % du groupe IC de I’échantillon était
constitué de sujets agés de plus de 75 ans,
I'ICFEP est probablement présente chez une
grande partie de ces clients. Les données
utilisées ne permettaient pas de vérifier ce
point, mais il est intéressant d’en prendre
note, car cet état de fait a des retombées au
niveau de la gestion des maladies chroni-
ques. Il existe beaucoup moins de preuves
de I’efficacité de la pharmacothérapie pour
gérer ICFEP que pour gérer I'IC a frac-
tion d’éjection réduite (ICFER). D’autres
aspects de la prise en charge de I'IC sont
toutefois applicables aux deux groupes. Les
programmes de gestion des maladies chro-
niques devront s’adapter au fil des amélio-
rations qui seront apportées au traitement
de I'ICFEP.

Cette étude présente des points forts dignes
de mention. D’abord, elle brosse un portrait
clair du fardeau que représente I'IC pour
les soins a domicile en Ontario et met en
évidence certaines différences régionales.
Ensuite, elle met a profit I’abondance de
données disponibles grace aux évaluations
faites avec I’outil RAI-HC pour décrire de
maniére bien étayée les caractéristiques
cliniques de cette clientele, la prévalence
d’affections concomitantes et 1’utilisation
des services. Enfin, elle évalue tous les
clients des soins de longue durée a domi-
cile en Ontario, ce qui, compte tenu du
nombre important de clients souffrant d’IC
dans I’échantillon utilisé, permet de décrire
pleinement les caractéristiques cliniques et
fonctionnelles des clients du groupe avec IC.

Selon nos résultats, la clientele souffrant
d’IC constitue un groupe plus complexe,
ayant des besoins importants, consom-
mant davantage de médicaments et ayant
plus souvent recours que les autres a des
services de santé. Cette clientele doit éga-
lement faire face a de nombreux obstacles
potentiels a la pratique de I’autogestion de
la santé, comme en témoignent les taux
importants, dans ce groupe, de troubles
fonctionnels et cognitifs, de dépression, de
comorbidité et d’usage de médicaments.
Toute nouvelle stratégie de gestion des
maladies chroniques visant la clientele
des soins a domicile souffrant d’IC devrait
tenir compte de ces divers facteurs. Des

Vol. 31, n° 2, mars 2011 — Maladies chroniques au Canada

soignants compétents ont, certes, un role
important a jouer, mais les programmes
devraient étre restructurés pour leur épar-
gner un stress indu. En ciblant les straté-
gies d’intervention de fagon a améliorer les
habiletés des patients a gérer leur propre
santé, on pourrait réduire considérable-
ment la pression qui s’exerce sur d’autres
parties du systéme de santé. L’amélioration
des communications entre les fournisseurs
de soins primaires, les gériatres ou les
cardiologues et les prestateurs de soins a
domicile pourrait permettre a des groupes
aussi vulnérables de rester autonomes et de
se soigner chez eux. De telles interventions
seraient tout a fait adaptées a la stratégie
ontarienne « Vieillir chez soi » ainsi qu’a
la Stratégie canadienne de santé cardio-
vasculaire et au Plan d’action qui lui est
associé. Comme premieére phase vers de
telles stratégies, on pourrait cerner et cibler
la clientéle qui présente les besoins les plus
aigus de telles interventions. Cette étude
constitue un premier pas potentiellement
important vers ce but.
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Dépistage postnatal du diabete a la suite d’un diabete sucré
gestationnel : efficacité du systeme de rappel

A. K. Shea, Ph. D., M. Sc. (1); B. R. Shah, M.D., Ph. D. (2,3,4); H. D. Clark, M. D., M. Sc. (5,7); J. Malcolm, M. D. (5);

M. Walker, M. D., M. Sc. (6,7); A. Karovitch, M.D., M. Ed. (5,6); E. ]. Keely, M. D. (5,6)

Résumé

Introduction : Dans le cadre des soins de santé courants, les femmes ayant des anté-
cédents de diabete sucré gestationnel (DSG) subissent rarement au cours de la période
postnatale le test recommandé de dépistage du diabéte de type 2, c’est-a-dire I’épreuve
d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) de 2 heures. Cette étude a pour objet
de déterminer si la mise en ceuvre d’un systéeme de rappel permet d’accroitre les taux de
dépistage.

Méthodologie : A la suite de notre essai comparatif randomisé (ECR) antérieur, nous
avons intégré un protocole de rappel postnatal (par la poste ou par téléphone) aux pra-
tiques des soins courants dans deux des trois sites cliniques. Nous avons vérifié dans
quelle mesure les tests postnatals étaient réalisés en consultant les bases de données de
laboratoire des hopitaux et la base de données provinciale de facturation des services
médicaux. Le parametre primaire mesuré était la proportion de patientes soumises a une
épreuve d’HGPO au cours des 6 mois ayant suivi I’accouchement.

Résultats : Les femmes ayant recu des soins dans un établissement ot était utilisé un sys-
teme de rappel étaient plus nombreuses a subir une épreuve d’HGPO au cours des 6 mois
suivant leur accouchement (28 %) que celles n’ayant pas bénéficié de ce systeme (14 %).
Pour les deux groupes ayant recu un rappel, le taux d’HGPO (28 %) était inférieur a celui
obtenu dans le cadre de notre ECR (60 %).

Conclusion : Le systeme de rappel postnatal a permis de doubler les taux de dépistage
par I’épreuve d’HGPO recommandée, ceux-ci demeurant néanmoins faibles.

Mots-clés : diabete gestationnel, période postnatale, dépistage, systeme de rappel,
prévention du diabéte sucré de type 2

Introduction au glucose (IG) pendant la grossesse

sont associés a des résultats obstétricaux

Le diabéte sucré gestationnel (DSG), défini
comme étant une hyperglycémie au début
de la grossesse ou reconnue pour la pre-
miere fois au cours de la grossesse, touche
environ 3 % a4 % des femmes non autoch-
tones et jusqu’a 18 % des femmes autoch-
tones au Canada'?. Le DSG et I'intolérance

défavorables, mais le probleme de santé
publique le plus important pourrait étre
le risque 7 fois plus élevé que courent ces
femmes de développer un diabete sucré de
type 2 (DST2) par rapport a celles dont la
tolérance au glucose est normale pendant
la grossesse®¢. LAssociation canadienne du

diabete (ACD) recommande de soumettre,
entre 6 semaines et 6 mois apres I’accou-
chement, les femmes ayant présenté un
DSG a une épreuve d’hyperglycémie provo-
quée par voie orale (HGPO) de 2 heures’.
Les recommandations de la conférence
internationale sur le DSG sont de procéder,
6 semaines apres ’accouchement, a un test
de dépistage du diabete sucré sous la forme
d’une épreuve d’HGPO avec une charge de
75 grammes de glucose (HGPO 75 g) de
2 heures’, cette épreuve devant étre répétée
un an apres I’accouchement, puis au moins
tous les 3 ans®. Le test de glycémie a jeun
utilisé seul ne décele pas environ 40 % des
cas de diabete et ne permet pas de repérer
les cas d’IG°. Or de 13 % a 32 % des fem-
mes atteintes de DSG soumises a un test de
dépistage entre 6 semaines et 3 mois apres
I’accouchement présentent une IG pou-
vant persister ou évoluer par la suite vers
le DST21, La période postnatale s’avere
donc un moment privilégié pour recenser
les femmes courant un risque élevé d’étre
atteintes de diabete et, par le fait méme,
pour prendre des mesures de prévention et
intervenir de fagon précoce.

Bien que I'importance du dépistage post-
natal au moyen de I’épreuve d’HGPO soit
établie, les taux de dépistage demeurent
malheureusement faibles dans le cadre de
la pratique clinique courante!*!*. Parmi les
obstacles connus a la réalisation des tests
de dépistage postnatals recommandés,
on compte une mauvaise communication
entre I’obstétricien et le fournisseur de
soins primaires, la perplexité des four-
nisseurs devant les recommandations
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en matiere de dépistage, 'ignorance des
patientes quant au risque qu’elles courent
en I’absence de dépistage et leur omission
de se présenter aux rendez-vous de dépis-
tage en raison d’un conflit d’horaire’.
Notre groupe a déja montré que la plupart
des Canadiennes de la région d’Ottawa, en
Ontario, n’étaient pas soumises aux tests de
dépistage postnatals recommandés'?. Nous
avons effectué un essai comparatif rando-
misé (ECR), a L’Hopital d’Ottawa, dans
le cadre duquel la femme, son médecin
de famille, aucun des deux ou les deux
recevaient par la poste, environ trois mois
apres I’accouchement, un rappel pour une
épreuve d’HGPO. Lorsque la femme, le
médecin ou les deux avaient recu le rappel,
les taux de dépistage étaient quatre fois
plus élevés, passant de 14 % (sans rappel)
a environ 60 %. Environ 30 % des fem-
mes ayant subi I’épreuve d’HGPO avaient
obtenu un résultat anormal'.

Nous nous sommes appuyés sur les résul-
tats de cet ECR pour mettre en ceuvre un
systeme de rappel et l’intégrer aux prati-
ques courantes dans deux des trois sites
cliniques de dépistage du DSG dans la
région d’Ottawa. En raison de problemes
de logistique, la mise en place du systéeme
de rappel a été impossible dans le troisiéme
site. Notre étude visait a déterminer si
I'implantation de ce systeme de rappel dans les
deux sites permettait de changer les taux de
dépistage au moyen de I’épreuve d’HGPO
de 2 heures recommandée par I’ACD. Nous
avons posé I’hypothese que le taux de
dépistage postnatal par 'HGPO chez les
femmes ayant recu des soins aux sites ot le
systeme de rappel avait été implanté serait
plus élevé que chez les autres femmes. Les
analyses ont été fondées sur un modele
d’analyse en intention de traiter.

Méthodologie

Cette étude a été approuvée par le Conseil
d’éthique en recherches de L’'Hopital
d’Ottawa (L'HO) et le Comité d’éthique
de la recherche de I’'Hopital Queensway
Carleton (HQC). L'Hdpital d’Ottawa est un
centre universitaire de soins tertiaires situé
a Ottawa (Ontario, Canada) desservant
environ 900 000 habitants. Il offre des ser-
vices obstétricaux sur deux de ses campus,
soit le campus Civic (ouest de la ville) et

le campus Général (est de la ville), avec
environ 3 500 accouchements pratiqués
annuellement sur chacun d’eux. L’'Hopital
Queensway Carleton (HQC), qui est un
hopital communautaire situé a la limite
occidentale de la ville, dessert une popula-
tion de plus de 400 000 habitants et on y
pratique 2 800 accouchements par année.
La plupart des femmes de la région sont
orientées vers 1'un de ces trois sites pour la
prise en charge de leur DSG. Tous les soins
primaires sont prodigués par des médecins
de famille.

Nous avons recensé toutes les participantes
aux séances d’information sur le DSG de
I'un de ces trois sites entre le 1¢ juillet 2007
et le 30 juin 2008. Elles avaient recu un
diagnostic de DSG apres avoir passé soit
une épreuve de charge en glucose de 50 g,
soit une épreuve d’HGPO avec une charge
de 75 g de glucose (HGPO 75 g), conformé-
ment aux critéres des Lignes directrices de
pratique clinique de I’ACD’. Le diagnostic de
DSG était posé 1) si la concentration de glu-
cose plasmatique obtenue était supérieure
ou égale a 10,3 mmol/l pour I’épreuve de
charge en glucose de 50 g ou 2) si I’épreuve
d’HGPO 75 g avait donné deux des trois
résultats suivants : concentration de glucose
plasmatique a jeun supérieure ou égale a
5,3 mmol/l, concentration de glucose
plasmatique apres 60 minutes supérieure
ou égale a 10,6 mmol/l ou concentration
de glucose plasmatique apres 120 minutes
supérieure ou égale a 8,9 mmol/I’. Les séan-
ces d’information sur le DSG présentent les
risques associés au DSG, dont I’apparition
du diabete apres I’accouchement, et offrent
des conseils nutritionnels personnalisés et
des conseils sur la surveillance de la glycé-
mie a la maison. Les patientes reviennent
ensuite sur le site pour le traitement de leur
DSG. Sur les sites A (LUHO, campus Général)
et B (HQC), ceux utilisant le systeme de
rappel, les femmes sont examinées par un
endocrinologue/interniste chargé de leur
prodiguer le traitement lié au DSG, et elles
sont suivies par leur fournisseur habituel de
soins obstétricaux pour leur grossesse, alors
que sur le site n’utilisant pas le systeme de
rappel (LHO, campus Civic), les femmes
sont examinées par un obstétricien spécia-
lisé dans les grossesses a risque (GARE) et
elles sont orientées vers le site pour y rece-
voir des soins obstétricaux si nécessaire. De
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plus, les patientes consultent un interniste
si elles ont besoin d’aide pour le traitement
par I'insuline. Les protocoles pour la mise
en route d’une insulinothérapie sont simi-
laires sur tous les sites et respectent les
recommandations de I’ACD.

Tous les frais liés aux visites chez le
médecin, aux soins médicaux et aux tests
diagnostiques sont couverts par I’Assurance-
santé de 1’'Ontario, qui est un régime
provincial universel sans franchise. Les
patientes non couvertes par I’Assurance-
santé de I’Ontario ont été exclues de I’étude,
car il était impossible de vérifier la réalisa-
tion des tests postnatals.

Environ trois mois apres I’accouchement,
les patientes du site A ont recu par la poste
un rappel soulignant I'importance des tests
de dépistage du diabete et une réquisition
pour une épreuve d’HGPO dans un labo-
ratoire hors milieu hospitalier. Quant aux
patientes du site B, elles ont recu un appel
téléphonique, une lettre accompagnée
d’une demande d’analyse en laboratoire, ou
les deux. Les patientes du site sans systeme
de rappel n’ont recu aucun rappel. Aucun
site n’offrait de consultations de suivi systé-
matique du DSG apres I’accouchement.

Nous avons relevé les caractéristiques
de base et les résultats obstétricaux des
patientes en consultant leur dossier médi-
cal. Nous avons évalué leur statut socio-
économique a I’aide du quintile de revenu
de leur quartier, selon le code postal de leur
domicile. Aucune donnée sur I’ethnicité ou
le niveau de scolarité n’était disponible.
Pour recenser les tests de dépistage du
diabete chez les participantes a I’étude,
nous avons consulté le systéeme de dos-
siers électroniques des hopitaux, pour
déterminer si les participantes avaient subi
un test de dépistage du diabete postnatal
au laboratoire de I’hopital, ainsi que les
dossiers de facturation des laboratoires
communautaires. Nous avons relié chaque
participante a la base de données provin-
ciale de facturation des services médicaux
au moyen de son numéro d’assurance-
maladie unique, en utilisant les données
de I'Institut de recherche en services de
santé (IRSS). Comme le systéme de soins
de santé de I’Ontario est un systeme uni-
versel a payeur unique, la base de données




renferme les données sur toutes les analy-
ses en laboratoire effectuées hors milieu
hospitalier, y compris les types d’analyses
et la date a laquelle elles ont été réalisées.
(En revanche, les résultats des analyses en
laboratoire ne peuvent pas étre consultés a
partir des bases.)

Le parametre primaire visé était la pro-
portion de patientes ayant subi, dans les
six mois ayant suivi I’accouchement, une
épreuve d’HGPO a des fins de dépistage
du DST2. Deux autres parametres ont été
pris en compte également : 1) un test alter-
natif ayant pu étre utilisé pour dépister le
DST2 dans les six mois suivant I’accouche-
ment (glycémie aléatoire, glycémie a jeun
ou mesure de ’hémoglobine glycosylée
[HbAlc]); 2) tout test ayant pu étre uti-
lisé pour dépister le DST2 dans les 6 mois
suivant I’accouchement (HGPO, glycémie
aléatoire, glycémie a jeun, glycémie plasma-
tique a jeun [GPJ] ou dosage de ’'HbAlc).

Nous avons eu recours aux tests du chi
carré et a I’analyse de la variance (ANOVA)
pour comparer les parametres correspon-
dant aux données personnelles, cliniques et
métaboliques de base entre les participantes
a I’étude et les patientes exclues de I’étude,
ainsi que pour comparer les trois sites.
Pour comparer les taux de dépistage liés
aux trois sites, nous avons effectué un test
du chi carré pour chacun des résultats en
fonction du site de I’accouchement. Nous
avons effectué des analyses de régression
logistique pour tenir compte des caractéris-
tiques de base suivantes : age maternel a
I’accouchement, statut socio-économique,
antécédents de DSG, indice de masse cor-
porelle (IMC) avant la grossesse (normal,
surpoids ou obésité), traitement du DSG
(diete seulement ou insuline) et antécédents
familiaux de DST2. Nous avons relevé les
moyennes non ajustées et les écarts-types
associés pour les variables continues, et la
proportion de participantes en fonction de
chacune des variables d’intérét (nombre et
pourcentage) pour les variables nominales.
Les différences ont été jugées significatives
si p <0,05.

Résultats

Nous avons recensé au total 349 partici-
pantes aux séances d’information des trois
sites. Parmi elles, 60 ne répondaient pas au
critere de DSG et 27 n’étaient pas couver-
tes par ’Assurance-maladie de I’Ontario
(principalement parce qu’elles étaient
résidentes de la province voisine, c.-a-d.
le Québec), ce qui a réduit I’effectif pour
notre analyse a 262. Le taux de tabagisme
était considérablement plus élevé chez les
27 femmes exclues que chez les partici-
pantes a I’étude (p = 0,002). De plus, le
poids a la naissance des bébés des femmes
exclues était plus faible (p = 0,028), mais
cette différence n’était plus significative
apres la prise en compte de 1’dge gestation-
nel a I’accouchement (p = 0,316). Nous
n’avons constaté aucune autre différence
significative entre les femmes exclues et les
participantes a I’étude (tableau 1).

La plupart des femmes ayant assisté aux
séances d’information (96,6 %; 253/262)
sont revenues sur le site pour le traitement
de leur DSG. Parmi les participantes des
sites utilisant le systéme de rappel, le taux
a été de 92,2 % (83/90) pour le site A et
100 % (55/55) pour le site B, et toutes ont
été suivies par un interniste/endocrinologue
pour leur traitement. Parmi les participan-
tes du site n’utilisant pas le systéeme de
rappel, 98,3 % (115/117) sont revenues
sur le site pour leur traitement, et toutes
sauf trois avaient consulté 1’obstétricien
spécialisé dans les grossesses a risque
élevé pour le traitement de leur DSG. Parmi
ces participantes, 17,9 % (21/117) avaient
aussi été examinées par un interniste/
endocrinologue.

Nous avons pu avoir acces au dossier
des naissances de I’hdpital dans le cas
de 91,6 % des participantes (240/262).
Aucune différence entre les sites n’a été
observée pour les caractéristiques sui-
vantes : poids a la naissance, proportion
de nourrissons pesant plus de 4 000 g a
la naissance, proportion de césariennes
proportion de grossesses multiples, pro-
portion de primigestes ou proportion de
femmes ayant présenté une prééclampsie
(tableau 1). Par contre, les femmes du site
n’utilisant pas le systéme de rappel avaient

accouché plus tot que celles fréquentant
le site B (38 semaines contre 39 semaines,
p = 0,010).

Un rappel par la poste accompagné d’une
réquisition d’analyse en laboratoire a été
envoyé a 96,7 % des participantes du site
A (3 non envoyés), et 11,5 % (10/87) de
ces envois ont été retournés en raison
d’un changement d’adresse. Pour le site
B, 76,3 % (42/55) ont recu une lettre de
rappel par la poste, 14,5 % (8/55), un
appel téléphonique d’un bénévole et 7,3 %
(4/55), la lettre et ’appel; une participante
n’a pu étre jointe par téléphone et aucune
lettre ne lui a été envoyée. Aucune des par-
ticipantes du site sans systeme de rappel
n’avait recu de rappel par téléphone ou par
la poste.

Dans I’analyse en intention de traiter, qui
porte sur toutes les participantes, 21,7 %
(57/262) des femmes avaient subi une
épreuve d’HGPO pour le dépistage post-
natal du diabéte dans les 6 mois suivant
I’accouchement : 23,3 % (21/90) du site A,
36,4 % (20/55) du site B et 13,7 % (16/117)
du site sans systeme de rappel (tableau 2,
p = 0,01). Si I’on combine les résultats
des deux sites avec systeme de rappel, la
proportion est de 28 % (41/145), soit une
plus plus forte proportion que celle liée
au site sans systeme de rappel (chi carré
[x3] = 7,274; p = 0,01; degré de liberté
[nu] = 1). Dans les analyses de régression
logique, un nombre significativement plus
élevé de femmes du site B ont subi une
épreuve d’HGPO (rapport de cotes ajusté
[RC] = 3,10; p = 0,03) si on compare avec
celles du site sans systeme de rappel, le
site A ne différant pas des autres relative-
ment a la réalisation de I’épreuve d’HGPO
(tableau 3). Quant passage d’un test quel-
conque de glycémie (glycémie aléatoire/
a jeun, dosage de I'HbAlc ou HGPO) au
cours des 6 mois suivant I’accouchement,
41,6 % (109/262) des femmes ont passé
un ou plusieurs de ces tests. Pour les
57 femmes ayant subi une épreuve
d’HGPO, cette derniere avait été consignée
dans la base de données de facturation des
laboratoires communautaires dans 81 %
des cas (n = 46). Aucune différence sta-
tistiquement significative n’a été observée
entre les sites concernant la proportion
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TABLEAU 1

Caractéristiques personnelles, cliniques et métaboliques de base des participantes a I’étude

Groupe Groupe A® Groupe B?
sans rappel avec rappel avec rappel (f“xc_h;e;) p
(N=117) (N =90) (N =55)
Caractéristiques de base
Age maternel a ’'accouchement (années) 34,0 + 5,4 33,5+5,0 33,3+4,0 33,7 £ 5,4 0,659
‘E\i‘:’ng;:zt:st;o""d au diagnostic de DSG 269 + 4,0 27,8428 27,8+2,7 266+34 0,106
IMC avant la grossesse (kg/m?) 27,6 + 6,8 27,6 + 6,0 25,4+ 5,30 28,8 +7,0 0,039
Catégorie d’'IMC (n, %)
Inconnu 0 (0,0) 27 (30,0) 1(1,8)
Normal 53 (45,3) 23 (25,6) 28 (50,9)
Surpoids 28 (23,9) 23 (25,6) 13 (23,6)
Obésité 36 (30,8) 17 (18,9) 13 (23,6)
Antécédents de DSG 30 (26,3) 20 (22,5 6 (11,1) 5(18,5) 0,082
Primigeste 35(29,9) 27 (30,0) 16 (29,1) 5 (18,5) 0,992
Tabagisme pendant la grossesse 8(6,8) 2 (2,6) 5(9,1) 6(22,2) 0,258
Glycémie a ’THGPO 50 g (mmol/I) 11,1+ 2,2 11,8+ 1,8 11,2+1,7 11,5+ 1,9 0,202
?fggezgglg;s:;ifn(l)mn:)ilr/ll)aprés Hingeston de 54%0,8 55+0,7 52+0,7 54 +0,7 0,35
?56;28: ggl':ccs:;'(enfigl‘/'; apres lingestion de 11,8413 11,6+ 1,4 11,7409 M5+1,1 0,803
?50;:1):; g%'li’zs;:';: i‘ll'/r;;" apres lingestion de 94+1,7 9,6+1,8 9,6+ 1,4 93413 0,835
Traitement du DSG
DSG traité a I'insuline 45 (38,5) 25 (27,8) 14 (25,5) 8 (29,6) 0,131
Issue de la grossesse
Age gestationnel a I'accouchement (semaines) 38,0 + 2,2 38,7 + 2,5 39,0 + 1,5° 37,3+3,3 0,01
Poids du bébé a la naissance (grammes) 3280,4 + 682,6 3408,6 + 690,0 3440,7 + 513,8 3058,3 + 670,0 0,233
Grossesse multiple 6 (5,2) 22,8 0(0,0) 2(7,7) 0,196
Hypertension gravidique 12 (10,4) 34,2 509,1) 5(19,2) 0,655
Prééclampsie 7 (6,1) 4 (5,6) 2 (3,6) 0 (0,0) 0,655
Césarienne 50 (43,9) 27 37,5 20 (36,4) 12 (46,2) 0,552
Antécédents familiaux de DST2 59 (50,4) 51 (56,6) 27 (49,1) 13 (48,1) 0,527
Quintile de revenu (selon le code postal)
Données manquantes 2(1,7) 1(1,1) 0 (0,0) s.0. 0,001¢
1 (inférieur) 32 (27,49 32 (35,6) 3 (5,5) s.0.
2 19 (16,2) 12 (13,3) 13 (23,6) S.0.
3 27 (23,1) 17 (18,9) 13 (23,6) S.0.
4 19 (16,2) 22 (24,9 10 (18,2) S.0.
5 (supérieur) 18 (15,4 6(6,7) 16 (29,1) s.0.

Abréviations : DSG, diabéte sucré gestationnel; DST2, diabéte sucré de type 2; HGPO, épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale; IMC, indice de masse corporelle; N, taille de

Iéchantillon; p, signification statistique.

Notes : s.0. = données non disponibles en raison de I’absence du numéro d’assurance-maladie provincial permettant de lier les données.

Les données représentent une moyenne (+ écart-type) ou un nombre (%).

# Les groupes A et B avec rappel ont été comparés au groupe sans rappel au moyen de tests du chi carré et de I’analyse de la variance (ANOVA).

b Significatif par rapport au groupe sans rappel.

¢ Différence significative, d’apres le quintile de revenu, entre le groupe B avec rappel, d’une part, et le groupe A avec rappel et le groupe sans rappel, d’autre part.
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de femmes ayant subi un test de glycémie
aléatoire/a jeun, un dosage de ’'HbAlc ou
tout autre test de dépistage du diabéte.

Les facteurs pouvant influer sur les taux
de dépistage ont été intégrés a I’analyse
de régression logistique (tableau 3). Les
femmes dont le traitement consistait en
une diéte seulement (par opposition a celle
suivant un traitement par insuline) étaient
moins susceptibles de subir une épreuve
d’HGPO (RC ajusté = 0,38; IC = 0,18-
0,80; p = 0,01). Aucun autre facteur n’a
été considéré comme prédicteur significa-
tif de la réalisation de 1’épreuve d’HGPO.
Paradoxalement, les femmes ayant un
poids normal ou un surpoids (par opposi-
tion aux femmes obéses) étaient plus nom-
breuses a subir 'un ou I’autre des tests de
glycémie au cours de la période postnatale
(RC ajusté = 2,40; IC = 1,16-5,01 et RC
ajusté = 3,10; IC = 1,42-6,77, respective-
ment; p = 0,03). Les antécédents familiaux
de DST2 et les antécédents personnels de
DSG n’ont pas influencé de fagon signifi-
cative le fait que la participante subisse un
test de dépistage postnatal du diabéte.

Analyse

Nous avons observé que les femmes ayant
des antécédents de DSG qui ont recu des
soins dans des sites utilisant un systeme de
rappel a des fins de dépistage postnatal du
diabete étaient plus susceptibles de subir le
test recommandé (I’épreuve d’HGPO). Pour
I’ensemble des participantes ayant recu un
rappel, le pourcentage de celles ayant passé

une épreuve d’HGPO était inférieur a celui
obtenu dans le cadre de notre ECR, soit
28 % contre 60 %, ce qui était a prévoir
dans le cadre d’une étude d’efficacité com-
parative. Aucune amélioration de nos taux
de dépistage sans rappel n’a été constatée
(13,7 % des femmes du site sans systeme
de rappel ont subi I’épreuve d’HGPO, taux
similaire a celui des femmes du groupe sans
intervention dans I’ECR, soit 14,3 %). Les
taux de dépistage au moyen de I’épreuve
d’HGPO étaient inférieurs sur le site A,
mais il faut noter que 14,4 % des partici-
pantes de ce site n’avaient pas recu effec-
tivement le rappel par courriel ou I’appel
téléphonique. Selon le principe d’analyse
en intention de traiter, ces femmes doivent
cependant toujours demeurer incluses
dans les analyses, et les participantes de
ce groupe demeuraient malgré tout plus
nombreuses a subir I’épreuve d’HGPO que
celles sans rappel.

Nos résultats révelent que le nombre de
participantes du site sans systeme de rap-
pel ayant subi une épreuve d’HGPO était
significativement inférieur a celui des fem-
mes des sites avec systéeme de rappel, mais
aucune différence n’a été observée quant
a la proportion de femmes ayant passé
d’autres tests de glycémie (glycémie aléa-
toire, glucose plasmatique a jeun [GPJ] ou
dosage de I’'HbAlc). De maniere générale,
une réticence a se soumettre a une épreuve
d’HGPO a été observée au sein de la popu-
lation de I’Ontario’’, quoiqu’il s’agisse du
meilleur test de dépistage du diabete, les
autres types de tests pouvant entrainer des

TABLEAU 2
Proportion de sujets dans chaque groupe ayant subi un test de glycémie
a des fins de dépistage au cours des 6 mois suivant I’accouchement.

Groupe Groupe A Groupe B
sans rappel avec rappel avec rappel
(N=117) (N =90) (N =55)
HGPO 16 (13,7%) 21 (23,3%) 20 (36,4%)*
M léatoire/a jeun de |
es?re-a €atoire/a jeun de la 31 (26,5%) 23 (25,6%) 12 (21,8%)
glycémie
Dosage de ’'HbA1c 16 (13,7%) 12 (13,3%) 9 (16,4%)
Tout test de glycémie 44 (37,6%) 38 (42,2%) 27 (49,1%)

Abréviations : HbA1c, hémoglobine glycosylée; HGPO, épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale;

N, taille de I’échantillon; p, signification statistique.

2p = 0,01, groupe B avec rappel par rapport au groupe sans rappel.

résultats faussement négatifs. Selon une
étude de cohorte a grande échelle portant
sur des femmes ayant des antécédents
de DSG et ayant subi a la fois I’épreuve
d’HGPO et le test de GPJ, le test de GPJ
réalisé seul n’aurait pas permis de diagnos-
tiquer le diabete de 38 % des femmes pré-
sentant un état prédiabétique et de 75 % de
celles répondant aux critéres du diabéete de
type 218. De méme, une étude canadienne
a révélé que lorsque les résultats du test de
GPJ étaient utilisés seuls, 54 % des fem-
mes atteintes de diabete étaient considérés
comme ayant une glycémie normale’®. Dans
notre étude, seulement la moitié des fem-
mes ayant fait I’objet d’un test de dépistage
avaient subi le test recommandé (HGPO
dans 21,7 % des cas, tout autre test dans
41,6 % des cas), ce qui laisse penser que
les lignes directrices de I’ACD ne sont pas
suivies et, par le fait méme, que les possi-
bilités d’intervention précoce sont limitées.
Avec des niveaux d’intolérance au glucose
semblables a la base, les femmes ayant des
antécédents de DSG courent plus de risque
d’étre atteintes du DST2 dans les 3 années
qui suivent que celles sans antécédent de
DSG (38,4 % contre 25,7 %)". Bon nombre
d’essais cliniques ont démontré que I’appa-
rition du DST2 peut étre retardée, sinon
prévenue, chez les patientes a haut risque
lorsque celles-ci changent leurs habitudes
de vie et se tournent vers la pharmaco-
thérapie'>?:. En fait, cette derniere serait
davantage bénéfique aux femmes ayant des
antécédents de DSG". 1l convient donc de
continuer a sensibiliser les fournisseurs de
soins de santé et les patientes, et d’offrir
des services novateurs, afin d’accroitre
I'utilisation de I’épreuve d’HGPO.

Plusieurs facteurs peuvent influer sur le
passage de tests de dépistage postnatals.
La prestation de service différe entre le site
sans systéeme de rappel et les sites avec sys-
teme de rappel. Dans les sites avec systeme
de rappel, toutes les patientes avaient été
examinées par un interniste/endocrinologue,
alors que dans le site sans systéme de rap-
pel, elles avaient consulté un obstétricien
spécialisé dans les grossesses a risque
élevé, et un interniste seulement pour faire
ajuster leurs doses d’insuline. Cependant,
étant donné que le taux de dépistage était
le méme que celui obtenu dans le groupe

Vol. 31, n° 2, mars 2011 — Maladies chroniques au Canada




TABLEAU 3
Régression logistique ajustée pour prévoir le dosage de la glycémie a des fins de dépistage
apres ’accouchement chez les femmes ayant des antécédents de DSG.

Résultat Effet RC ajusté Intervalle de confiance [I1C] a 95 % p
HGPO
Site 0,029
o 157 086 - 370
Age 0,262
< 30ansvs =40 ans 2,51 0,58 -10,83
30-39 ans vs > 40 ans 3,06 0,79 -11,84
Antécédents de DSG 0,49 0,20 — 1,23 0,131
IMC 0,134
Normal vs obésité 2,42 0,92 - 6,36
Surpoids vs obésité 3,30 1,20 — 9,06
Traitement du DSG
Diéte vs insuline 0,38 0,18 — 0,80 0,012
Antécédents familiaux de DST2 1,07 0,55 — 2,05 0,845
Quintiles du SSE 0,635
1 (inférieur) vs 5 (supérieur) 0,89 0,29 — 2,63
2vs5 0,96 0,33 — 2,84
3vs5 0,85 0,29 — 2,47
4vs5 1,68 0,59 - 4,77
Tout autre test
Site 0,734
Age 0,595
<30ansvs 240 ans 0,74 0,28 — 1,98
30-39 ans vs > 40 ans 1,05 0,44 - 2,49
Antécédents de DSG 0,68 0,35 — 1,34 0,264
IMC 0,032
Normal vs obésité 2,40 1,16 — 5,01
Surpoids vs obésité 3,10 1,42 - 6,77
Traitement du DSG
Diéte vs insuline 0,60 0,32 - 1,12 0,107
Antécédents familiaux de DST2 0,77 0,45 — 1,31 0,328
Quintiles du SSE 0,195
1 (inférieur) vs 5 (supérieur) 0,92 0,38 — 2,21
2 vs supérieur 1,33 0,54 - 3,31
3 vs supérieur 0,85 0,35 — 2,04
4 vs supérieur 2,09 0,85 — 5,13

Abréviations : DSG, diabéte sucré gestationnel; DST2, diabéte sucré de type 2; HGPO, épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale; IC,
intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes; SSE, statut socio-économique.

Notes : La catégorie figurant en premier sur chaque ligne représente le groupe de référence.
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sans intervention de notre ECR, et que le
modeéle de soins était le méme (a part le
systeme de rappel postnatal) dans tous les
sites, il y a tout lieu de penser que la diffé-
rence découle de la mise en ceuvre du sys-
teme de rappel. De plus, malgré les efforts
déployés pour que les patientes recoivent
le rappel et soient disponibles pour le
dépistage, quatre participantes n’avaient
pas recu le rappel et dix rappels envoyés
par la poste avaient été retournés, ce qui
signifie que 9,6 % des femmes visées par
le rappel avaient été perdues de vue. En
outre, les participantes de I’ECR savaient
qu’elles faisaient ’objet d’une étude de
recherche, alors que les femmes de cette
étude l’ignoraient.

II semble que des consultations plus fré-
quentes aupres de fournisseurs de soins
de santé permettent d’augmenter les taux
de dépistage. En effet, on a constaté que
les taux de dépistage étaient plus éle-
vés lorsque les femmes consultaient des
fournisseurs de soins de santé au cours
de la période postnatale, soit un endocri-
nologue, soit un fournisseur prescrivant
le test lors de la consultation de suivi
systématique prévue 6 semaines apres
I’accouchement?*. De méme, dans le
cadre d’une étude de cohorte portant sur
plus de 14 000 femmes atteintes du DSG,
les consultations aupres d’un interniste ou
d’un gynécologue obstétricien constituaient
des prédicteurs indépendants et significatifs
du dépistage postnatal dans I’année suivant
I’accouchement’. Dans le cadre de notre
pratique, aucun rendez-vous postnatal
systématique n’est fixé avec l'interniste/
endocrinologue. Notre étude a été limitée
par le fait que nous n’avions pas acces aux
dossiers relatifs aux soins postnatals four-
nis par un obstétricien ou un fournisseur
de soins primaires hors milieu hospitalier.

Bien qu’aucune autre étude directe ne com-
pare des modeles de prestation de soins, le
systéme par gestion de cas peut s’avérer
efficace pour augmenter les taux de dépis-
tage. Dans le cadre d'une étude prospective
de cohorte, des femmes atteintes de DSG
ont fait I’objet d’un suivi : elles ont recu des
réquisitions d’analyse en laboratoire a leur
congé de I’hopital et ont été appelées a la
maison par un gestionnaire de cas pouvant

réaliser le test de dépistage. Cette mesure a
fait passer le taux de dépistage par HGPO a
41 %*. Au centre Kaiser Permanente dans
le nord de la Californie, les taux de dépis-
tage par I’épreuve d’"HGPO sont passés de
16,6 % a 71,5 % lorsqu’un programme de
soins géré par le personnel infirmier a été
instauré's.

Les femmes courant un risque plus élevé de
développer le DST2 ne retournent pas for-
cément passer un test de dépistage. Dans
notre étude, les femmes traitées a I'insuline
étaient plus disposées a faire I’objet d’un
dépistage postnatal que les femmes obeéses,
28,8 % seulement de ces dernieres ayant
subi un test quelconque de glucose. Dans le
cadre d’une étude prospective de cohorte,
des femmes atteintes du DSG ont fait I’objet
d’un suivi; elles ont recu une demande
d’analyse en laboratoire a leur congé de
I’hopital, de méme qu’un appel a la maison
d’un gestionnaire de cas pouvant réaliser le
test de dépistage®. Les femmes ne s’étant
pas présentées pour un test de dépistage
étaient plus nombreuses a avoir des anté-
cédents de DSG, avaient une glycémie plus
élevée au moment du diagnostic et étaient
plus susceptibles d’avoir pris de I’insuline
durant leur grossesse, ce qui donne a pen-
ser que les femmes souffrant d’une forme
moins grave de DSG étaient plus disposées
a faire ’objet d’un suivi. Des recherches
plus poussées sur les perceptions du ris-
que en regard du dépistage s’averent donc
essentielles pour comprendre pourquoi les
femmes courant un risque plus élevé d’étre
atteintes de diabete ne se soumettent pas a
des tests de dépistage.

Notre étude comporte toutefois plusieurs
limites. Le suivi des femmes conformément
aux recommandations de I’ACD en matiére
de dépistage ne s’est déroulé que sur une
période de 6 mois apres I’accouchement.
(Dans le cadre de notre ECR, nous avions
inclus les tests réalisés sur une période
d’un an.) Les résultats d’autres études
varient : une étude a révélé que des fem-
mes attendaient jusqu’a 428 jours apres
I’accouchement pour subir des tests', alors
qu’une autre étude a démontré que 94,3 %
des femmes subissaient ces tests au cours
des 12 semaines suivant I’accouchement®.
Cependant, il se peut que la généralisabilité

des résultats soit limitée par le fait que
cette étude a été réalisée dans un seul cen-
tre urbain multiculturel.

En résumé, les rappels constituent un
moyen efficace pour renforcer I’application
des lignes directrices en matiére de dépis-
tage du diabete apres I’accouchement. La
plupart des femmes ne subissent cependant
toujours pas de test de glycémie, encore
moins I’épreuve d’HGPO recommandée.
Les fournisseurs de soins de santé doivent
donc envisager de mettre en place une
méthode structurée visant a assurer le
suivi postnatal des femmes ayant des anté-
cédents de DSG. D’autres études devraient
évaluer différents systéemes de rappel apres
I’accouchement et analyser les obstacles a
leur mise en ceuvre.
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Mise au point d’indicateurs sociosanitaires : une approche

a I’echelle du district
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Résumeé

Introduction : En réaction aux taux élevés de maladies chroniques, la Régie régionale
de la santé Capital en Nouvelle-Ecosse a reconnu la nécessité de modifier le processus
décisionnel axé sur les soins actifs pour privilégier une approche axée sur la santé de la
population et guidée par des indicateurs sociosanitaires.

Méthodologie : Une enquéte a été menée aupres des principaux intervenants a propos
de leur connaissance des indicateurs socio-sanitaires en lien avec la santé, et a propos de
leur opinion sur I'utilité de ces indicateurs dans I’aide a la prise de décision.

Résultats : Les répondants ont déclaré bien connaitre les indicateurs sociosanitaires pré-
sentés et les ont trouvé utiles. Ils ont fait un choix plutdt consensuel sur les indicateurs
prioritaires aptes selon eux a guider les interventions. IlIs sont plutdt favorables a I'uti-
lisation d’indicateurs sociosanitaires pour aider a définir une politique de la santé axée
sur la population, du fait qu’ils ont participé au processus de choix, que la présentation
des éléments probants a été faite en termes simples et pertinents, et que la diffusion des

éléments a été large.

Mots-clés : indicateurs sociosanitaires, hopitaux de district, planification en santé
communautaire, santé de la population, Nouvelle-Ecosse

Introduction

Comparativement aux autres Canadiens, les
Néo-Ecossais sont en moins bonne santé,
présentent des taux plus élevés de maladies
chroniques et d’obésité, sans compter que
la population est vieillissante!. Les inter-
ventions visant a améliorer 1’état de santé
nécessitent ’adoption de mesures multisec-
torielles et a paliers multiples®. Le systeme
de santé, actuellement axé sur les soins
actifs, doit plutot privilégier une approche
axée sur la santé de la population. Une
approche de ce type repose sur 1’établisse-
ment de partenariats a I’extérieur du sec-
teur habituel de la santé, et sur la mesure
systématique des progres accomplis par
les initiatives qui ont été lancées dans ce
cadre. Elle aurait comme conséquence une
réévaluation, par les autorités sanitaires

de district, de I’éventail de compétences
de leurs intervenants, des systémes d’aide
a la décision, des choix budgétaires et des
priorités en matiére de campagne de sen-
sibilisation, et les conduirait a se tourner
vers une culture organisationnelle valori-
sant davantage une approche de la santé
centrée sur la population.

La Régie régionale de la santé Capital
de la Nouvelle-Ecosse (la régie Capital)
est le plus important fournisseur de ser-
vices de santé de la Nouvelle-Ecosse,
desservant une région de 400 000 habi-
tants (approximativement 40 % de la
population de la province). Elle gere
les hopitaux, les centres de santé et les
programmes communautaires sur tout
le territoire de la municipalité de région

d’Halifax et sur la partie occidentale du
comté de Hants, qui comprend certaines
des régions les plus densément peuplées de
la province mais aussi des zones rurales,
de petits villages et des villes moyennes.

La régie Capital, affiliée a I'Université
Dalhousie, dispose d’un budget d’approxi-
mativement 800 millions de dollars et compte
environ 11 000 employés et médecins. Elle
sert de centre spécialisé a ’échelle de la
province et des Maritimes pour les soins
tertiaires et quaternaires. Elle a entamé la
mise en ceuvre d’un nouveau plan straté-
gique, Our promise, associé a I’initiative
de planification QUEST, et dont I’'un des
objectifs est d’axer les orientations straté-
giques sur la population et de les fonder
sur des données probantes. Par exemple,
I’atteinte de l’orientation stratégique de
développement durable implique un suivi
de la santé de la collectivité a I’aide d’indi-
cateurs sociosanitaires localement perti-
nents et fondés sur des données probantes.
Ces indicateurs doivent étre aptes a fournir
I’information nécessaire pour appuyer le
processus de décisions stratégiques, liées
aux affaires ou aux programmes. Il est plus
important que ces indicateurs clés soient
pertinents a I’échelle locale que compara-
bles aux données nationales®.

Actuellement, la régie Capital produit des
rapports et prend les mesures nécessaires
pour améliorer les soins actifs en se basant
sur des indicateurs cliniques tels que le
temps d’attente pour une chirurgie de la
hanche et du genou, le temps passé au
service des urgences, les taux d’infection
et les erreurs de médication. Toutefois, elle
ne dispose pas d’un processus d’examen
systématique similaire visant a améliorer
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la santé de la population, et elle n’utilise
pas non plus d’indicateurs sociosanitaires
fondés sur des données probantes pour gui-
der le processus de décision. Elle présente
également des taux plus bas que souhaités
dans certains domaines de prévention,
comme le dépistage par mammographie et
I’activité physique®®.

Méthodologie

Le Comité pour la santé de la population,
mis sur pied par le conseil d’administration
de la régie Capital, a créé un groupe de
travail chargé de déterminer quels indica-
teurs sociosanitaires devaient faire I’objet
d’un suivi par la régie. Ce groupe de travail
était composé d’un médecin hygiéniste,
du directeur de programme Excellence du
rendement (anciennement Planification et
qualité), du chef du département de santé
communautaire et d’épidémiologie, d’un
épidémiologiste de I’Unité de recherche
sur les résultats en matiére de santé, d’'un
analyste en informatique décisionnelle et
du directeur de la Santé communautaire
(ayant le role de président du comité). Il
s’est appuyé sur le travail organisationnel
déja accompli dans le domaine, car le fait
d’utiliser des données de gestion du chan-
gement faisant état des ressources et des

systemes existants augmente la probabilité
d’acceptation du changement’.

En raison des ressources limitées du district
et du temps nécessaire pour apporter des
changements a la santé de la population,
le groupe de travail a adopté une approche
pragmatique pour déterminer un nombre
raisonnable d’indicateurs devant faire
I’objet d’un suivi continu par la régie Capital
ainsi qu’un sous-groupe d’indicateurs
prioritaires. L’élaboration des indicateurs
sociosanitaires, en partie basée sur le cadre
de I'Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS)®, s’est faite en quatre étapes
(figure 1) : (1) recueillir I'information
permettant de définir un ensemble initial
d’indicateurs a des fins de surveillance,
(2) consulter les intervenants afin de
dégager les indicateurs prioritaires devant
donner lieu a une intervention immeédiate,
(3) valider les indicateurs prioritaires et
(4) utiliser les indicateurs sélectionnés.
Un modeéle logique (figure 2) présente les
éléments interdépendants du processus (les
activités) ainsi que les intrants, les extrants
et les résultats.

Durant la premiere étape (la collecte de don-
nées), le groupe de travail a tenu compte
des priorités et des questions de santé émer-
gentes en classant les données en fonction

FIGURE 1 Méthodologie
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de groupes d’age (population générale,
nourrissons/enfants, adolescents, adultes
et ainés), afin d’orienter la réflexion en vue
de la sélection d’un ensemble initial d’indi-
cateurs. Ce classement a été choisi pour
trois raisons principales : la mise en ceuvre
des interventions en santé communautaire
et en promotion de la santé varie selon le
groupe d’age, les services a I’enfance sont
principalement fournis par le Centre de
soins de santé IWK (cette répartition des
responsabilités a contribué a préciser le
r0le de ce dernier dans I’amélioration de
la santé de la population) et les praticiens
travaillant aupres de groupes d’age précis
seront davantage enclins a utiliser ces indi-
cateurs dans le cadre de leur travail.

Le groupe a établi des criteres basés sur
une analyse documentaire et sur une
analyse de la conjoncture pour orienter
la sélection des indicateurs. La pertinence
locale était un critere primordial, étant
donné que les indicateurs sélectionnés
devaient faciliter les futures prises de déci-
sions d’affaires de la régie Capital. De plus,
les indicateurs devaient étre conformes a la
définition d’un « bon indicateur » donnée
par Agrément Canada : étre significatifs et
pertinents pour les personnes qui en font
usage, étre recueillis correctement et de
maniere constante sans fardeau additionnel
important, étre conformes a la définition
standard, étre basés sur les taux et étre
harmonisés avec les objectifs et les buts de
I’organisme’. Le comité a adapté les criteres
de sélection des indicateurs mis au point
par Saskatchewan Health', dont le cadre
s’apparente grandement aux valeurs et aux
objectifs du groupe de travail de la régie
Capital. Le comité a également considéré
la possibilité de comparer les taux de cette
derniere aux taux provinciaux et natio-
naux au fil du temps, conformément a la
stratégie recommandée par la Conférence
consensuelle nationale sur les indicateurs
de la santé de la population convoquée
par I'ICIS®.

Le groupe de travail a appliqué les critéres
suivants pour la sélection (tableau 1) :
chaque indicateur devait étre lié a une
ou a plusieurs des priorités stratégiques
de la régie Capital, étre utilisable par la
régie Capital, étre mesurable et apte a faire

I’objet d’un rapport, étre fondé sur des




atteindre ces résultats.

FIGURE 2

Modele logique des indicateurs sociosanitaires
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TABLEAU 1

Criteres de sélection des indicateurs sociosanitaires

Critéres

Explications

Etre lié 4 une ou a plusieurs des priorités

stratégiques de la régie Capital

Etre exploitable par la régie Capital

Etre mesurable et pouvant faire I’objet

d’un rapport

Etre fondé sur des données probantes

Etre facile a comprendre et a utiliser

Etre fiable et valable

Etre sensible et spécifique

Etre comparable

Le choix des éléments mesurés pourrait influer sur le perfectionnement des priorités stratégiques du district.

La régie Capital est capable d’amorcer un changement (campagne de sensibilisation, partenariat ou intervention directe).

le personnel).

1l est scientifiquement fondé, et évalué de maniére constante (fiabilité) et exacte (validité).

11 réagit promptement aux stimuli externes liés aux interventions et a un effet distinct.

1l peut étre mesuré de maniere pratique et peu onéreuse et obtenu a partir des systémes de gestion de I'information
disponibles/accessibles.

Les données probantes établissent un lien entre les changement mesurés par les indicateurs et I'amélioration de la santé.

11 peut facilement étre compris par les utilisateurs ciblés (le conseil d’administration, I’équipe de la haute direction,

1l est comparable d’'une administration a I’autre (p. ex. autres autorités sanitaires de district, autres provinces ou niveau
national) et au fil du temps.

Source : adapté de Saskatchewan Health Regional Health Services. Policy and procedure manual: performance management accountability indicators. Saskatchewan: Saskatchewan Health;
30 mai 2007. Consultable en ligne a la page : http://www.health.gov.sk.ca/performance-accountability-06/07
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TABLEAU 2
Indicateurs prioritaires par catégorie et taux de mention de cet indicateur dans les réponses

Category Indicateurs Mention (%)
Pauvreté 31,6
Population générale Insécurité alimentaire 21,1
Logement abordable 15,8
Environnement/médecin habituel/chomage 10,5
Commencement de I'allaitement maternel 25,0
Nourrissons/enfants Développement de la petite enfance 23,5
(de0a11 ans) Exposition a la fumée secondaire 20,6
Vaccin RRO 10,3
Surpoids/obésité? 32,8
Adolescents Inactivité physique 23,4
(de 124 19 ans) Usage du tabac 17,2
Infections transmises sexuellement 10,9
Surpoids/obésité? 31,7
Adultes Alphabétisme 19,0
(de 20 a 64 ans) Inactivité physique 12,7
Dépistage du cancer colorectal 9,5
Temps d’attente pour les soins a domicile 36,8
Ainés Inactivité physique 31,6
(65 ans et plus) Chutes 19,3
Vaccin antigrippal 12,3

Abréviations : RRO; rougeole, rubéole et oreillons

Notes : Le tableau n’inclut les quatre indicateurs prioritaires dans chaque secteur.

données probantes, étre facile a compren-
dre et a utiliser, étre fiable et valable, étre
sensible et spécifique, et étre comparable
d’une administration a I’autre et au fil du
temps. Le groupe de travail a également
jugé important de relever tous les indica-
teurs, positifs ou négatifs, susceptibles de
permettre I’évaluation de I’activité et des
progrés des stratégies de santé commu-
nautaire du district, de fournir un apercu
équilibré de la santé de la population en
fonction de tous les objectifs et secteurs
de programme, de présenter un faible che-
vauchement et d’étre évalués sur les plans
éthique et juridique® .

Au cours de la deuxiéme étape (la consulta-
tion), la liste d’indicateurs a été restreinte,
apres consultation des autorités sanitaires
de district et des intervenants, a I’aide d’une
version modifiée de la méthode Delphi,
procédé structuré servant a recueillir et
a diffuser ’opinion d’experts au moyen
d’une série de questionnaires entrecoupés

de rétroactions™'2. Cette méthode a I’avan-
tage de permettre de connaitre I’avis des
répondants sans avoir a organiser de réu-
nions en face a face. Le groupe de travail a
créé une trousse d’information a I'intention
des intervenants contenant une liste d’indi-
cateurs, une bréve note résumant le proces-
sus de sélection et les buts de ce dernier
et enfin un court questionnaire, fondé sur
une échelle de Likert et visant a déterminer
les connaissances des intervenants concer-
nant les indicateurs sociosanitaires (échelle
allant de « je ne connais pas » a « je connais
tres bien ») et leur perception de I'utilité
de ces indicateurs (échelle allant de « inef-
ficace » a « tres efficace »). Les indicateurs
ont été classés par catégorie (correspondant
aux groupes d’age) et accompagnés de leur
définition, d’un exposé logique, clair et suc-
cint du lien entre I’indicateur et la santé, de
comparaisons des données du district aux
données les plus récentes disponibles aux
échelles provinciale et nationale et enfin
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des sources des données et d’un bref profil
démographique de la régie Capital.

Les intervenants étaient invités a choisir
deux indicateurs prioritaires pour chaque
groupe d’age. Ils devaient aussi indiquer
si le groupe de travail avait relevé d’autres
indicateurs pertinents, si des indica-
teurs devaient étre supprimés ou s’il en
manquait. Les réponses pouvaient étre
envoyées anonymement.

En plus de la trousse d’information, le
président du groupe de travail a donné
des explications aux intervenants lors de
petites séances de groupe. Le but de cette
approche multidimensionnelle (trousse
d’information, données a I’appui, exposés
et discussions) était d’améliorer les taux de
réponse et I'utilisation des indicateurs.

La troisieme étape de I’étude était la vali-
dation. Apres réception de I’opinion ini-
tiale des répondants, les indicateurs et les
priorités d’action choisis ont été validés et
ont fait I’objet d’une planification, d’autres
séances de consultation étant prévues au
besoin avec les intervenants.

La derniere étape, actuellement en cours,
consiste a utiliser ces indicateurs dans
I’évaluation de la santé de la population,
et comprend une réévaluation de I’éventail
des compétences des intervenants et une
réaffectation du budget. Elle permet aussi
de déterminer les secteurs clés se prétant a
des campagnes de sensibilisation et favori-
sant I'innovation dans la pratique des soins
de santé, aussi bien dans le domaine de
la prestation de services que dans celui
de la recherche.

Résultats

Sélection des indicateurs

Le groupe de travail a sélectionné 53 indi-
cateurs initiaux et a envoyé cette liste aux
principaux intervenants. Des 59 interve-
nants, 38 ont répondu au sondage, ce qui
constitue un taux de réponse de 64 %. Les
principales priorités identifiées ont été le
pourcentage de familles a faible revenu
(32 %, groupe de la population générale),
le pourcentage de meres allaitant leur
enfant a leur sortie de I’hopital (25 %,
groupe des nourrissons et des enfants), le




pourcentage de jeunes en surpoids ou obe-
ses (indice de masse corporelle [IMC] supé-
rieur ou égal a 25 kg/m?) (33 %, groupe
des adolescents), le pourcentage d’adultes
en surpoids ou obeses (32 %, groupe des
adultes), le temps d’attente pour obtenir
des soins a domicile (37 %, groupe des
personnes agées de plus de 65 ans). Il y
a eu globalement consensus sur les indi-
cateurs prioritaires pour chaque groupe
d’age (tableau 2) : en général, ceux dont
la nécessité était clairement établie, grace
aux données complémentaires et a I’infor-
mation fournie aux répondants.

Les participants connaissaient bien les indi-
cateurs et percevaient bien leur utilité, si
I’on se fie a leurs réponses aux questions
suivantes mesurées sur une échelle de
Likert (médiane de 4) : « Sur une échelle
de 1 a 5, I'information fournie et les discus-
sions par I’entremise de QUEST ont-elles
amélioré votre connaissance de 1’état de
santé de notre collectivité et du lien entre
I’indicateur et la santé? » et « Sur une
échelle de 1 a 5, pensez-vous que la sur-
veillance de ces indicateurs et la production
de rapports a ce sujet aideraient le conseil
d’administration et I’organisme a prendre
des décisions stratégiques et des décisions
d’affaires? ». Malheureusement, il n’existe
pas de données de référence avec lesquel-
les comparer ces données auto-déclarées.
A propos de I’augmentation de la connais-
sance de I’état de santé de la collectivité
et du lien entre I'indicateur et la santé,
73 % des répondants ont indiqué que
I'information fournie avait amélioré leurs
connaissances et 94 % ont répondu qu’ils
pensaient que la surveillance de ces indi-
cateurs et la production de rapports a ce
sujet aideraient le conseil d’administration
et ’organisation a prendre des décisions
stratégiques et des décisions d’affaires.

Dans I’éventualité ou 1’étape de consul-
tation se solderait par une absence de
consensus, des séances supplémentaires
de priorisation et de validation avec les
intervenants étaient prévues au cours de la
troisieme étape du processus. Toutefois, les
résultats ont indiqué un consensus quant
aux priorités d’action initiales, ce qui fait
que I’étape de plus large diffusion a été
entamée apres présentation des conclusions
au Comité pour la santé de la population

du conseil d’administration. Cette présen-
tation avait comme objectif de permettre
au Comité pour la santé de la population
d’analyser et d’utiliser ces résultats en vue
d’une action a I’échelle du district.

En raison de ressources limitées, le
comité n’a retenu qu’un indicateur prio-
ritaire (I’inactivité physique), qui était le
deuxiéme facteur en importance chez les
adolescents et les ainés et le troisieme
chez les adultes. Nous avons mis au point
une stratégie comportant des objectifs
précis pour augmenter le niveau d’activité
physique de la population, ce qui devrait
permettre d’illustrer I’'importance d’un
partenariat dans I’amélioration de la santé
communautaire, avec des résultats mesu-
rables au moyen d’indicateurs. Conscient
du lien étroit entre pauvreté, santé et acces
aux services, et a la suite d’un examen de
la stratégie provinciale de réduction de la
pauvreté'3, le Comité pour la santé de la
population a suggéré d’analyser plus en
profondeur le role du district dans la lutte
contre la pauvreté.

Surveillance des indicateurs

Le groupe de travail a recommandé la
mise en place d’un processus de suivi et
de production de rapports concernant
I’ensemble des indicateurs sociosanitaires.
Lintégration de ce processus devait se faire
sur les plans stratégique et opérationnel,
un groupe composé d’un épidémiologiste,
d’un économiste de la santé, d’un analyste
de données et d’autres spécialistes (au
besoin) devant se charger de ce suivi et de
la production d’un rapport annuel sur les
progres.

Le groupe de travail a également recom-
mandé la mise au point d’un rapport
« tableau de bord », concis et facile a lire,
qui contiendrait des indicateurs clés visant
a appuyer la prise de décision au niveau
du conseil d’administration. Une docu-
mentation complémentaire serait fournie
sur demande. Le Comité pour la santé de
la population recevrait et analyserait les
rapports « tableau de bord » et, en fonction
de ceux-ci, recommanderait des straté-
gies d’amélioration de la santé au conseil
d’administration. Le rapport serait égale-
ment transmis au Comité de la qualité du
conseil d’administration a titre informatif.

Actuellement, ce comité surveille principa-
lement les indicateurs de soins actifs, mais
il a reconnu la nécessité de tenir compte
des indicateurs sociosanitaires généraux
dans son travail. Il est important de men-
tionner que le rapport « tableau de bord »
annuel devrait étre mis a la disposition de
I’ensemble de la collectivité. Ces indicateurs
reflétent des problémes trés complexes, qui
ne changeront qu’apres l'investissement
de beaucoup de temps et d’efforts. Dans
le cadre de la stratégie de suivi, le Comité
pour la santé de la population a souligné
pour terminer qu’il serait utile d’exercer
un suivi des facteurs de prédisposition sus-
ceptibles d’avoir des répercussions sur les
indicateurs sélectionnés, et de signaler tout
changement concernant ces facteurs.

Analyse

Selon la loi, il incombe aux autorités sani-
taires de district « d’améliorer la santé de
leur collectivité ». Les conseils d’adminis-
tration de ces autorités sanitaires prennent
des décisions a la lumiere des données
qui leur sont fournies. Le fait de fournir
au conseil d’administration des données
probantes établissant le lien entre les indi-
cateurs sociosanitaires et les résultats de
santé, et illustrant la nécessité de prendre
des mesures multisectorielles et a paliers
multiples, (comme le montre ce projet
d’intervention), devrait avoir des consé-
quences sur les actions entreprises, comme
la sélection de priorités exploitables en
matiere de santé de la population, la réaf-
fectation du budget des soins actifs vers la
santé de la population, la réévaluation de
I’éventail des compétences nécessaires a
I’amélioration des indicateurs (épidémio-
logistes, économistes de la santé, analys-
tes et intervenants en santé publique), la
sélection des secteurs clés pouvant faire
I’objet d’une campagne de sensibilisation
et de ceux se prétant a I’innovation et a
la recherche dans le domaine de la santé
de la population (p. ex. I’évaluation des
interventions efficaces pour améliorer le
niveau d’activité physique dans la région),
le changement de culture organisationnelle
afin de favoriser une approche de la santé
axée sur la population.

Selon la théorie de la gestion du chan-
gement, la premiére étape a suivre pour
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changer un comportement est la sensibi-
lisation au probléeme en question. Nous
espérions que les éléments probants
fournis sous forme d’exposés et de discus-
sions, ainsi que la trousse d’information,
ameneraient les intervenants a prendre
conscience de la nécessité de concevoir et
d’utiliser des indicateurs sociosanitaires
dans leur processus de décision, et de pas-
ser d’un systeme axé sur les soins actifs a
un systéme privilégiant une approche axée
sur la santé de la population. Que ce soit
directement ou indirectement, les inter-
venants ont effectivement fait ressortir la
nécessité d’inclure des indicateurs sociosa-
nitaires dans les plans d’affaires et les plans
stratégiques’.

Le renforcement des capacités en vue
d’une prise de décision fondée sur les don-
nées probantes en santé de la population
a des répercussions sur la planification
d’affaires et la planification stratégique
également au niveau du conseil d’adminis-
tration et de la direction.Un organisme peut
mieux déterminer ol et comment affecter
ses ressources si des données probantes
aident a cerner les secteurs ou les besoins
sont les plus grands et ou les interventions
sont susceptibles d’avoir le plus de succes.
Disposer de données de qualité est une
condition préalable a I’établissement des
priorités. En santé communautaire, cela
aide a ce que les interventions aient un
impact plus important.

La méthode de sélection des indicateurs
par le groupe de travail a permis de fournir
des données probantes pour aider la régie
Capital a agir. L'approche a intégré des
données empiriques et contextuelles et a
favorisé 1’établissement d’un consensus.
L'utilisation de données de recherche dans
le cadre d’un processus de décision est en
effet facilitée si les décideurs savent que les
données existent (si elles sont largement
diffusées), si elles sont présentées de facon
concise et si elles peuvent avoir une inci-
dence sur leur pratique'>®. L’établissement
d’un ensemble d’indicateurs sociosanitaires
a été la premiere étape vers I’atteinte de cet
objectif. Dans notre étude, I'utilisation des
indicateurs sociosanitaires par les décideurs
a été accrue par 1) la mise a contribution
des personnes qui feront usage des indi-
cateurs durant la mise au point de ces

derniers, 2) la présentation claire, effi-
cace et simple des données probantes
illustrant le lien entre les indicateurs et la
santé et enfin 3) la diffusion générale de
I'information.

Un projet d’une telle envergure ne se
déroule pas sans embitiches. En effet, la
sélection d’un trop grand nombre d’indi-
cateurs dilue les données disponibles et
rend difficiles la surveillance et la produc-
tion de rapports. A I'opposé, s’il y a trop
peu d’indicateurs, la vue d’ensemble de
la santé de la population est inexacte. De
plus, nos données proviennent d’un échan-
tillon dont le taux de réponse est de 64 %.
Le classement des indicateurs par groupe
d’age a eu comme conséquence que cer-
tains indicateurs ont été mieux représentés
que les autres durant le processus de sélec-
tion. Toutefois, le contexte réel de 1’élabo-
ration des politiques et de la prestation des
services selon le groupe d’adge I’a emporté
sur cette inquiétude. Enfin, certains des
indicateurs choisis dans le cadre de ce
projet, comme le pourcentage de familles a
revenu faible dans la population générale,
pourraient ne pas se préter facilement a
une intervention directe de la part de la
régie, bien qu’il s’agisse d’aspects impor-
tants pour I’établissement de campagnes de
sensibilisation.

La compréhension de I’état de santé d’une
population est essentielle a I’élaboration de
stratégies d’amélioration de cette santé. Ce
projet a permis d’obtenir des indicateurs
sociosanitaires permettant un suivi de la
planification et de la performance des inter-
ventions destinées a améliorer la santé de la
population. Comme les données locales sur
la santé sont importantes pour la planifica-
tion de la santé a I’échelle locale, la régie
Capital effectue actuellement une évaluation
de la santé a I’échelle du district, évaluation
adaptée de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes, et visant a obte-
nir des données sur la santé au niveau du
conseil communautaire de la santé.

Les données locales encourageant les col-
lectivités a agir, le processus de détermina-
tion des indicateurs décrit ici pourrait aider
d’autres autorités sanitaires de district a
s’acquitter de leur mandat d’amélioration
de la santé. Ce projet a également des
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répercussions au dela du niveau du dis-
trict : il fournit des données probantes aux
autres régions et aux conseils communau-
taires de la santé, les encourageant a exiger
de la province davantage d’investissement
dans les politiques et les pratiques suscep-
tibles de réduire les inégalités sur les plans
social, économique et sanitaire. Enfin, une
feuille de pointage ou un tableau de bord
présentant les indicateurs sociosanitaires
seront mis a la disposition de la collecti-
vité, ce qui favorise la transparence et la
responsabilité. Cette mesure aidera les
collectivités a acquérir une meilleure com-
préhension de la santé de leur population.

La détermination des facteurs qui contri-
buent a une communauté en santé n’est
pas toujours une tache bien comprise par
les autorités sanitaires de district. Les cher-
cheurs pourraient s’intéresser a la mise
en ceuvre et a I’évaluation d’initiatives
en santé de la population pour lesquelles
il n’existe pas de données récentes ou de
preuves que les interventions soient effi-
caces. Cela contribuerait a enrichir le cor-
pus de connaissances a ce sujet. Il serait
particulierement intéressant, dans le cadre
de recherches futures, de mettre ces indica-
teurs a la disposition des diverses autorités
sanitaires de district de la Nouvelle-Ecosse
et de comparer leur efficacité a appuyer les
interventions de la collectivité et les inter-
venants dans leur lutte contre les maladies
chroniques.
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Projection du taux d’incidence du cancer et du nombre de
nouveaux cas de cancer au Manitoba pour la période 2006-2025

J. Nowatzki, M. Sc. (1); B. Moller, Ph. D. (2); A. Demers, Ph. D. (1,3)

Résumé

Introduction : Projeter le fardeau du cancer est important pour I’évaluation des stratégies
de prévention et la gestion prévisionnelle aux centres d’oncologie.

Méthodologie : Nous avons projeté le taux d’incidence du cancer et le nombre de cas
de cancer pour la population du Manitoba a ’aide de projections démographiques
provenant du Bureau des statistiques du Manitoba pour la période 2006-2025 et de
données sur I’incidence du cancer issues du Registre du cancer du Manitoba pour la
période 1976-2005. Les données ont été analysées au moyen d’une version modifiée du
modele age-période-cohorte élaborée et évaluée dans les pays nordiques.

Résultats : Selon les projections, I'incidence globale du cancer au Manitoba ne devrait
pas varier considérablement entre 2006 et 2025. L'incidence du cancer du poumon norma-
lisée selon I’age devrait diminuer, en particulier chez les hommes, ce qui met en évidence
I'importance de la prévention en matiere de tabagisme. Le nombre total de nouveaux cas
de cancer par année devrait augmenter de 36 % pendant la période visée par les projec-
tions, une augmentation attribuable principalement aux changements démographiques.

Conclusion : La planification des ressources et des infrastructures devra tenir compte de
I’augmentation prévue des cas de cancer, en lien avec I’accroissement de la population
du Manitoba.

Mots-clés : cancer, projections, incidence, fardeau de la maladie, Manitoba

Introduction

Les estimations du fardeau du cancer au
moyen de projections ont d’importantes
implications. En effet, la gestion prévision-
nelle aux centres d’oncologie en dépend,
notamment pour I’établissement de futu-
res politiques et I’élaboration de plans en
matiere de recherche. Les projections ont
également des conséquences sur le plan
scientifique : par le fait qu’on peut com-
parer le nombre de cas de cancer projetés
au nombre de cas de cancer réels, on peut
se servir des projections comme point de
référence pour I’évaluation des stratégies
de prévention'. Dans le cas présent, les
taux normalisés selon 1’age permettent de

comparer l’incidence du cancer par habi-
tant d’une population a I’autre.

Projeter le taux de cancer est une tache
ardue parce qu’il existe encore bien des fac-
teurs de risque inconnus; de plus, il est dif-
ficile de mesurer directement I’exposition
aux facteurs de risque connus et I'impact
de ces derniers. Les changements dans la
prévention du cancer et les soins contre le
cancer susceptibles d’avoir une influence
significative sur I'incidence ou la mortalité
ne sont pas non plus prévisibles. Diverses
méthodes statistiques ont été utilisées pour
projeter I'incidence du cancer dans d’autres
pays*’. Les modeles de projection du

cancer les plus courants font intervenir les
tendances selon trois variables temporelles,
soit I’age, la période et la cohorte de nais-
sance, comme mesures de remplacement
des risques associés a I'incidence du can-
cer et a la mortalité'*°. Les taux futurs sont
obtenus par extrapolation des tendances
antérieures selon les variables substitutives
que sont I’age, la période et la cohorte. Les
variations linéaires de I’incidence du can-
cer entre certains groupes d’age, périodes
ou générations (cohortes) vont se mainte-
nir probablement encore quelque temps;
il s’agit de la principale hypothese consi-
dérée dans le modele age-période-cohorte.
Comme seules les variations linéaires dans
les variables substitutives peuvent étre
prolongées dans le futur en vue de servir
aux prévisions, les projections relatives au
cancer sont vraiment incertaines.

Moller et coll. ont proposé une méthode de
projection a long terme de l’incidence du
cancer au moyen du modéle dge-période-
cohorte, apres avoir comparé les résultats
de plusieurs versions du modele avec des
données provenant des pays nordiques®.
Les chercheurs ont évalué 15 modeles
au total, en comparant les taux observés
aux prédictions fondées sur des données
antérieures, et ont recommandé les mode-
les qui ont produit les prédictions les
plus exactes. Ces modeles mis a I’essai et
recommandés ont déja été utilisés pour
les projections relatives au cancer dans les
pays nordiques* et au Royaume-Uni®, mais
ils n’ont pas été tres utilisés au Canada’.
Les projections pour tous les types de can-
cer confondus dans les pays nordiques (de
1998-2002 a 2018-2022) semblent indiquer
que les taux se sont stabilisés chez les
hommes et qu’ils se stabiliseront chez les
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femmes environ dix ans apres le début de
la période visée par les projections?. Selon
les résultats des projections effectuées au
Royaume-Uni (2004-2020), I’incidence de
tous les types de cancer confondus chez les
hommes pourrait commencer a diminuer,
apres plusieurs dernieres décennies d’aug-
mentation; chez les femmes, I’incidence de
tous les types de cancer confondus devrait
commencer a diminuer en 2015°.

Cet article a pour but de présenter les résul-
tats de I’application des méthodes de pro-
jection recommandées a la population du
Manitoba (Canada) pour la période 2006-
2025. Les estimations obtenues par les pro-
jections du nombre de nouveaux patients
atteints de cancer au Manitoba pendant la
période visée contribueront a la planifica-
tion des besoins a venir en soins de santé
relatifs au cancer. De plus, les résultats
indiqueront comment les tendances actuel-
les peuvent jouer sur I’incidence future, et
les taux projetés serviront de point de réfé-
rence pour les initiatives a venir de lutte
contre le cancer au Manitoba.

Méthodologie

Données

Les données sur le nombre de nouveaux
cas de cancer pour la période 1976-2005
proviennent du Registre du cancer du
Manitoba. Elles ont été regroupées par sexe
ainsi que par périodes de 5 ans (1976-1980
a 2001-2005) et par tranches d’age de 5 ans
(0-4 & 80-84 et 85 et plus). Nous avons
utilisé les codes CIM-9% et CIM-10" pour
classer les données par siége de cancer. Les
cancers de la peau autres que le mélanome,
les tumeurs bénignes, les tumeurs in situ,
les néoplasmes au comportement incertain
et les néoplasmes de nature non spécifiée
ont été exclus des projections. Afin de dis-
poser d’un nombre suffisant de nouveaux
cas pour le calcul de projections fiables, la
condition étant de réunir au moins 20 cas
par période et par tranche d’age, nous
avons utilisé trois tranches d’age. Les sie-
ges ou types de cancer pour lesquels il a été
impossible de remplir cette condition ont
été regroupés dans la catégorie « Autres ».
Chez les femmes, cette catégorie compre-
nait les cancers de la cavité buccale, du

Www.r-project.org

pharynx, de ’cesophage, de la peau (méla-
nomes), du rein, du bassinet, du cerveau et
des autres parties du systéme nerveux cen-
tral ainsi que de la thyroide, la maladie de
Hodgkin (lymphome de Hodgkin), les can-
cers classés dans la catégorie « autres can-
cers invasifs » et les cancers non spécifiés.
Chez les hommes, la catégorie « Autres »
comprenait les cancers de ’cesophage, de
la peau (mélanomes), des testicules, du
cerveau et des autres parties du systéme
nerveux central ainsi que de la thyroide,
la maladie de Hodgkin, les cancers classés
dans la catégorie « autres cancers invasifs »
et les autres cancers non spécifiés.

Nous avons utilisé les projections démo-
graphiques du Manitoba pour la période
2006-2026" et nous avons agrégé les don-
nées démographiques projetées a partir du
principal scénario de projection pour la
période 2006-2025 et les données démogra-
phiques réelles pour la période 1976-2005,
afin d’obtenir les mémes classifications par
périodes de 5 ans, par tranches d’age de
5 ans et par sexe que pour les données sur
I’incidence du cancer.

Modeélisation de I'incidence

Nous avons calculé l’incidence proje-
tée du cancer au moyen du programme
NORDPRED* du logiciel d’analyse statisti-
que R (version 2.5.0)*. NORDPRED est un
progiciel concu pour prédire 'incidence
du cancer et la mortalité élaboré par le
Norwegian Cancer Registry. L'analyse a
utilisé une régression de Poisson ordi-
naire appliquée a un modele age-période-
cohorte'®, dont la formule est la suivante :

R =

ap

exp(A, + D p + Pp +C)

ou R, est I'incidence dans le groupe
d’age a et a la période p, A, la compo-
sante age pour le groupe d’age a, D, le
parametre de dérive courant tenant compte
de la composante linéaire de la tendance
pour la période et la cohorte (ne peut se
réduire a un effet de période seulement ou
de cohorte seulement) !, P, la composante
non linéaire de la période p, et C, la com-
posante non linéaire de la cohorte c.

Suivant en cela les recommandations
de Moller et coll., nous avons modifié le
modeéle pour la plupart des sieges et des
types de cancer®. Lorsque les données du
Registre du cancer sont disponibles sur
une période de plusieurs décennies, il est
recommandé que les projections relatives
au cancer soient calculées au moyen du
modele exponentiel'. Afin de modifier le
modele classique age-période-cohorte,
nous avons choisi la fonction de lien expo-
nentielle plutét que la fonction de lien
logarithmique. Cette modification sert a
atténuer toute augmentation exponentielle
des taux au fil du temps. Le modele s’écrit
comme suit :

R, = (A, +D.p+P +C)

De fait, la modification entraine une réduc-
tion de respectiement 0 %, 25 %, 50 %
et 75 % du parametre de dérive pour la
premiéere, la deuxieme, la troisieme et la
quatrieme période de 5 ans, ce qui a pour
but d’atténuer graduellement l’effet des
tendances actuelles, puisqu’il est peu pro-
bable que ces tendances se poursuivent au
méme rythme.

De maniere générale, s’il y avait des
changements marqués significatifs dans
les taux antérieurs, les projections fondées
sur ’ensemble complet de ces taux seraient
inexactes. Le test de déviation par rapport a
la tendance linéaire a consisté a examiner la
signification de S dans I’équation suivante :

R,= (A, +D p+Sp +C)

Dans les cas ou S était significatif, nous
n’avons utilisé que la tendance des 10 der-
nieres années pour projeter la composante
dérive. Cette modification a été apportée
pour les cancers du poumon (chez les
hommes), de la cavité buccale et du pha-
rynx (chez les hommes) et du sein (chez
les femmes).

Nous avons choisi la limite d’age inférieure
de maniére a nous assurer que le nombre
de cas soit supérieur a 20 dans toutes les
périodes d’observation pour chaque siege
ou type de cancer. Les projections pour
les tranches d’dge dont le nombre de cas
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n’atteignait pas ce seuil ont été fondées sur
les taux moyens des 10 derniéres années.

Les modeéles pour les taux observés de cas
par siege ou type de cancer ont été ajustés
a I’aide de la base temporelle de prédiction
la plus longue (de quatre a six périodes
de 5 ans) satisfaisant au test de validité
de I’ajustement. Pour les taux projetés,
les parametres du modéle ont été dérivés
comme pour les pays nordiques* : la com-
posante age A a été projetée directement;
la dérive linéaire D a été projetée au moyen
des deux modifications décrites plus tot;
la composante non linéaire cohorte C a
été projetée directement pour les cohortes
connues et a été considérée comme égale

au dernier effet estimé dans le modele pour
les nouvelles cohortes; enfin la composante
non linéaire période P a été considérée
comme égale au dernier effet estimé dans
le modele pour toutes les périodes a venir.
Lincidence projetée a ensuite été calculée a
partir des modeles engendrés.

Les pics de I’incidence du cancer de la
prostate a la fin des années 1980 et dans
les années 1990 ont coincidé avec I’intro-
duction du test de dépistage de I’antigene
prostatique spécifique (APS), et rendent
compte de I’effet du dépistage. L'utilisation
de I’ensemble standard d’hypotheéses pour
effectuer une projection du cancer de
la prostate aurait comme effet un bond

TABLEAU 1

important, et peu probable, de I'incidence.
En ce qui concerne le cancer de la vessie,
I’incidence antérieure a connu une dimi-
nution marquée au cours de la derniere
décennie, parce que certains néoplasmes
anciennement considérés comme des can-
cers invasifs de la vessie sont maintenant
classés parmi les tumeurs in situ; dans
cette situation, le recours aux taux anté-
rieurs donnerait comme prédiction une
diminution marquée continue, ce qui est
également peu probable. Suivant en cela
les méthodes utilisées en Norvege et au
Royaume-Uni>!'®, nous avons employé un
modele a taux constant pour projeter tant
I’incidence du cancer de la prostate que
celle du cancer de la vessie. Nous avons

Codes CIM-10?, limite inférieure de la tranche d’age la plus basse, nombre de périodes et
choix du type de tendance (récente ou moyenne) utilisés dans les projections sur le cancer, au Manitoba

Femmes Hommes
. Tendance Tendance
Siege ou type de cancer Codes CIM-10° Age le plus Nombre de moyenne* Age le plus Nombre de moyenne!
bas® périodes* ou tendance bas® périodes* ou tendance
récente® récente®
Cavité buccale et pharynx C000-C148 — — — 45 6 Récente
Estomac C16 70 6 Moyenne 55 6 Moyenne
Colorectal C18-C20, C26.0 45 6 Moyenne 40 6 Moyenne
Pancréas C25 65 6 Moyenne 60 6 Moyenne
Poumon C34 45 6 Moyenne 45 6 Récente
Sein C50 30 4 Moyenne — — —
Col de 'utérus C53 30 6 Moyenne — — —
Corps de I'utérus C54, C55 45 6 Moyenne — — —
Ovaire C56 45 6 Moyenne — — —
Prostate C61 — — — — — —
Vessie C66-C68 — — — — — —
Rein et bassinet C64, C65 — — — 50 6 Moyenne
Lymphome non hodgkinien (€82-(C85, €96.3 55 6 Moyenne 60 6 Moyenne
Leucémie (€90.1, C91-C95 65 6 Moyenne 55 6 Moyenne
Autres’ 15 6 Moyenne 15 6 Moyenne

CIM-10 = Classification statistique internationale des maladies et des probléemes de santé connexes, dixiéme révision.

CIM-9 = Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes, neuvieme révision.

2 La CIM-10 est utilisée depuis 2002. La codification de la CIM-10 recoupant facilement celle de la CIM-9, C’est elle que nous utilisons dans ce tableau.

" Limite inférieure de la tranche d’age la plus basse utilisé dans le modele.

¢ Nombre de périodes formant la base temporelle de prédiction.

¢ Tendance moyenne pour I'ensemble de la base de prédiction.

¢ Tendance moyenne des 10 derniéres années utilisée dans le modéle.

fFemmes : C000-C148, C15, C44, C64, C65, C70-73, C81 et tous les autres cancers invasifs ne figurant pas dans cette liste ou dans le tableau ci-dessus (CIM-10 : C00-C97). Hommes : C15,
C44, C62, C70-73, C81 et tous les autres cancers invasifs ne figurant pas dans cette liste ou dans le tableau ci-dessus (CIM-10 : C00-C97).

Nos analyses ont exclu les cancers de la peau autres que le mélanome.
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supposé que les taux moyens calculés
pour la période la plus récente (2001-2005)
demeureraient constants tout au long de la
période visée par les projections. Par consé-
quent, toutes les augmentations projetées
en termes de nombre de cas de cancer pour
ces sieges sont dues a des changements
dans la population.

Nous avons calculé les taux projetés pour
tous les types de cancer confondus chez les
hommes et chez les femmes en faisant la
somme des taux projetés qui avaient été
calculés pour chacun des siéges et types
de cancer, y compris ceux de la catégorie
« Autres ». L'incidence normalisée selon
I’age a été calculée a I’aide des chiffres de
la population canadienne en 1991.

Nous avons effectué une projection du nom-
bre de nouveaux cas en multipliant les taux
projetés par la taille de la population projetée
dans les périodes correspondantes. La varia-
tion du pourcentage du nombre de nouveaux
cas de cancer pendant la période visée par les
projections a été répartie entre la contribution
des variations du risque de cancer et la contri-
bution des changements d’ordre démographi-
que (taille et age de la population). La partie

de la variation attribuable a la variation du
risque a été calculée en soustrayant du nom-
bre estimé des futurs cas le nombre de cas que
nous obtiendrions en multipliant I’incidence
actuelle par les estimations de la population
future. De méme, la partie de la variation attri-
buable aux changements dans la population a
été calculée en soustrayant le nombre de cas
actuels du nombre de cas que nous obtien-
drions en multipliant I'incidence actuelle par
les estimations de la population future®.

Résultats

Le tableau 1 présente les codes de la CIM-
10" utilisés pour définir les sieges et les
types de cancer, la limite inférieure de la
tranche d’age la plus basse incluse dans les
projections, le nombre de périodes de 5 ans
utilisées dans la base temporelle de prédic-
tion, et le type de tendance choisi dans la
projection (tendance récente correspondant
aux 10 dernieres années ou tendance pour
toute la base de prédiction).

Lincidence du cancer

Globalement, I’incidence normalisée selon
I’age au Manitoba pour tous les types

FIGURE 1
Taux d’incidence normalisés selon I’dge, réels et projetés
(jusqu’en 2025, au Manitoba), de I’ensemble des siéges et types de cancer
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de cancer confondus devrait diminuer
légerement pendant la période visée par
les projections 2006-2023 (figure 1). La
figure 2 présente les taux d’incidence réels
(1976-2005) et projetés (2006-2025) nor-
malisés selon 1’dge, par siege de cancer.
Pour la plupart des sieges de cancer, les
taux devraient demeurer stables pendant la
période visée par les projections. Les plus
grandes variations de I'incidence prévues
au cours des 20 ans visés par les projections
sont des diminutions des cas de cancer de
la cavité buccale et du pharynx (- 25 %)
et de cancer du poumon (- 32 %) chez les
hommes. Chez les femmes, 'incidence du
cancer du poumon devrait continuer a aug-
menter pendant encore 5 a 10 ans avant de
commencer a diminuer.

Lincidence du cancer et I'origine
des variations

Le tableau 2 résume les changements pré-
vus dans le nombre de cas de cancer par
siége ou type et par sexe, entre le milieu
de la derniere période de données de 5 ans
(2003) et le milieu de la derniére période
de S ans visée par les projections (2023).
Pour chaque siége de cancer, le tableau
présente le pourcentage de variation totale
attribuable a des variations du risque et le
pourcentage de variation totale attribuable
a des changements relatifs a la taille et a
I’dge de la population. Nous prévoyons
des diminutions considérables du risque
d’incidence pour les cancers de la cavité
buccale et du pharynx (chez les hommes),
le cancer de I’estomac (chez les femmes),
le cancer colorectal (chez les femmes), le
cancer du pancréas (chez les hommes et
chez les femmes) et le cancer du poumon
(chez les hommes). Nous nous attendons
aussi a des augmentations considérables du
risque pour le lymphome non hodgkinien
tant chez les hommes que chez les fem-
mes. Les augmentations attendues des cas
de cancer pour la plupart des sieges de can-
cer sont en grande partie attribuables a des
changements démographiques : la popula-
tion du Manitoba devrait s’accroitre d’envi-
ron 22 % (passant de 1 178 460 habitants
en 2006 a 1 439 150 habitants en 2025), une
hausse due principalement a I'immigration
internationale, laquelle devrait représenter

T La CIM-10 est utilisée depuis 2002. La codification de la CIM-10 recoupant facilement celle de la CIM-9, c’est elle que nous utilisons dans le tableau 1.
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FIGURE 2
Taux d’incidence normalisés selon I’age, réels et projetés (jusqu’en 2025), par siége ou type de cancer, au Manitoba
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Légende : Taux chez les hommes, en bleu foncé; taux chez les femmes, en bleu clair.

Les lignes épaisses représentent les taux réels, les lignes fines, les taux projetés.

« Autres sieges » regroupe tous les autres cancers a l'exclusion des cancers de la peau (autres que le mélanome), des tumeurs
bénignes, des tumeurs in situ, des néoplasmes au comportement incertain et des néoplasmes de nature non spécifiée.
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TABLEAU 2

Prédictions pour 2023 du nombre de cas de cancer, par siéege ou type de cancer et par sexe

Femmes Hommes
Siége ou type Nombre de cas Variation (%) Nombre de cas Variation (%)
de cancer Due a une Due a des Due a une Due a des
2003° 2023 Totale* var. du chang. dans la 2003° 2023° Totale* var. du chang. dans la
risque? population® risque? population®
g;;i:;n?(““ale « = = = = = 97 101 3 -37 40
Estomac 42 41 =1l -28 27 77 106 38 -6 44
Colorectal 358 429 20 =11 31 409 622 52 7 45
Pancréas 69 79 15 =16 31 65 88 36 =10 46
Poumon 408 568 40 1 39 434 441 2 -47 49
Sein 776 982 27 -4 31 — — — — —
Col de 'utérus 53 67 28 4 24 — — — — —
Corps de I'utérus 175 248 42 7 35 — — — — —
Ovaire 94 117 24 =7/ 31 — — — — —
Prostate — — — — — 703 1078 53 0 53
Vessie 37 49 33 0 33 106 152 43 0 43
Rein et bassinet — — — — — 113 169 49 6 43
;’;‘:glzzl'; fon 119 174 45 16 29 132 204 54 13 1
Leucémie 74 97 31 2 29 96 134 40 =7 42
Autres 574 775 35 6 29 537 782 46 6 40
Tous les cancers' 2779 3625 30 -1 31 2769 3877 40 —6 46

? incidence annuelle moyenne enregistrée pour la période 2001-2005.

" Incidence annuelle moyenne prédite pour la période 2021-2025.

¢ Variation totale (en pourcentage) du nombre de cas projetés pour la période 2021-2025 par rapport au nombre réel de cas enregistrés pour la période 2001-2005.

4 Variation totale (en pourcentage) du nombre de cas projetés due a des variations du risque.

¢ Variation totale (en pourcentage) du nombre de cas projetés due a des changements dans la taille et I'4ge de la population.

Tous les sieges et types de cancer confondus, a I'exclusion des cancers de la peau autres que le mélanome, des tumeurs bénignes, des tumeurs in situ, des néoplasmes au comportement

incertain et des néoplasmes de nature non spécifiée; les totaux proviennent d’un calcul combinant le nombre de cas et la proportion représentée par chaque siége ou type de cancer.

plus de 80 % de l’accroissement de la
population pendant la période visée par
les projections'?. Pendant la méme période,
cette population devrait « vieillir », de sorte
que I’age médian augmentera de 1,3 an'.
La figure 3 présente les variations prévues
dans la population du Manitoba par age et
par sexe.

Globalement, le nombre total de nouveaux
cas de cancer par année devrait augmenter
de 36 %, passant d’environ 5 500 en 2003
a environ 7 500 en 2023. Quoique les nom-
bres de cas de cancer chez les hommes et
chez les femmes aient été similaires au
cours des derniéres années, nous nous
attendons a une augmentation plus impor-
tante des cas de cancer chez les hommes
(40 %) que chez les femmes (30 %)

pendant la période visée par les projec-
tions, de sorte que vers 2023, il y aura 7 %
de cas de cancer de plus chez les hommes
que chez les femmes.

Analyse

Au Manitoba, I'incidence de tous les sieges
et types de cancer confondus devrait dimi-
nuer légerement de 2006 a 2025, comme
au Royaume-Uni ou, selon les projections,
I’incidence globale devrait se stabiliser,
commencer dés maintenant a décliner chez
les hommes, et d’ici 2015 chez les fem-
mes®. Les taux prévus pour tous les cancers
confondus et pour chaque siege de cancer
fourniront un point de référence permettant
de mesurer ’effet des stratégies de préven-
tion au Manitoba. Par exemple, cibler des

facteurs de risque tels que I’obésité, la
sédentarité et le tabagisme peut déboucher
sur des taux plus faibles que prévu.

A I'image du Royaume-Uni, une grande
partie de la stabilisation de I’incidence de
I’ensemble des cancers au Manitoba est
vraisemblablement due a une diminution
du tabagisme?®; la baisse de I'incidence du
cancer du poumon au Canada'® en est un
exemple. Les cancers de la cavité buccale
et du pharynx et les cancers du poumon
ont diminué, surtout chez les hommes, au
cours des deux dernieres décennies et ils
devraient continuer a baisser pendant la
période visée par les projections (figure 2).
Les femmes ont eu longtemps des taux de
tabagisme plus faibles que ceux des hom-
mes, mais depuis la fin des années 1980
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Figure 3
Population réelle (en 20037 et population projetée (en 2023?)
au Manitoba, par tranche d’age et par sexe
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Source : Bureau des statistiques du Manitoba, Manitoba Population Projections 2006 to 2026, December 2006
Note : a) 2003 se rapporte a la population annuelle moyenne enregistrée pour la période 2001-2005.
b) 2023 se rapporte a la population annuelle moyenne projetée pour la période 2021-2025.

la différence de prévalence est tres faible
entre les deux sexes. De ce fait, les taux de
cancer du poumon sont en augmentation
chez les femmes et sont en train de rattraper
les taux masculins. Chez les femmes, les
effets de la diminution du tabagisme ne
devraient donc pas se matérialiser avant
environ dix ans, lorsque les taux de cancer
du poumon devraient, selon les prédictions,
commencer a baisser. Le cancer du poumon
représente actuellement environ 14 % de
tous les cancers au Manitoba, sans compter
qu’'une grande partie des autres cancers au
Manitoba pourraient aussi étre attribuables
au tabagisme!®!8. Puisque I’incidence du
cancer, tous types confondus, a augmenté
pendant les dernieres décennies, une varia-
tion de cette tendance serait le signe d’un
effet possible de la prévention primaire.

Comme nous I’avons vu, le nombre de cas
de cancer au Manitoba devrait augmenter,
passant d’environ 5 500 cas a 7 500 cas
pendant la période visée par les projec-
tions. Pour la plupart des sieges et types de
cancer, la majeure partie de cette variation
projetée est attribuable aux changements
dans la population. Au fur et a mesure de
I’accroissement et du lent vieillissement
de la population du Manitoba, il faudra
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donc élargir les services liés au cancer afin
de faire face a cette augmentation prévi-
sible des cas de cancer. La contribution
relative de chacun des quatre principaux
sieges de cancer (colorectal, poumon, sein
et prostate) au nombre total de cas de can-
cer ne devrait pas varier significativement
au cours de la période visée par les projec-
tions. Ces renseignements sont utiles pour
la planification des services liés au cancer
au Manitoba.

La méthode utilisée pour calculer les pré-
dictions actuelles s’est révélée relativement
exacte®. Les écarts entre les résultats réels
et les nombres projetés dans I’analyse des
taux dans les pays nordiques variaient
généralement de 10 % a 20 %. Cependant,
les taux et les nombres de cas projetés
pour tous les sieges et types de cancer
confondus sont probablement plus exacts
que ceux projetés pour chacun des sieges
et types de cancer, car la variation due aux
sieges et types de cancer pris individuel-
lement devrait s’annuler ou s’équilibrer
lorsque tous les sieges ou types de cancer
sont regroupés dans une catégorie.

Le modeéle a taux constant choisi pour
prédire I'incidence du cancer de la prostate

88

et de la vessie a mieux tenu compte des
variations de taux sur de courtes périodes
et s’écartant de la tendance générale. Pour
ce qui est du cancer de la prostate, il faut
noter que les tendances sont incertaines
et qu’elles peuvent dépendre en partie du
recours futur au test de dépistage de I’APS.

Limites

Bien que la méthode élaborée dans les pays
nordiques soit recommandée pour les
projections relatives au cancer, elle com-
porte certaines limites. Tout d’abord, les
taux projetés sont fondés sur I’hypothese
selon laquelle les tendances antérieures
vont se poursuivre. Toute variation dans
ces tendances signifie que les projections
ne se réaliseront pas. C’est toujours le cas
lorsqu’on tente de prédire des phénomenes
évoluant de maniere incertaine. De plus, les
projections sont généralement plus exactes
a breve échéance que dans un avenir
lointain, car les tendances sont plus sus-
ceptibles de se modifier sur une période de
temps plus longue. La fiabilité déclinante
des prédictions relatives au cancer au fil du
temps est également liée a la fiabilité décli-
nante des prédictions démographiques. Les
variations dans la population étant cumu-
latives, cela conduit au fil du temps a une
diminution de la fiabilité des prédictions.

Une autre limite des projections releve de la
petite taille de la population du Manitoba.
Les projections étant limitées aux sieges
pour lesquels on disposait d’'un nombre de
cas suffisant pour remplir les conditions
du modele de prédiction (un minimum de
trois regroupements par age comportant
au moins 20 cas par période et par tranche
d’age), tous les autres sieges ou types de
cancer ont été regroupés dans une catégorie
appelée « Autres ». De ce fait, les tendances
individuelles pour ces siéges ou types de
cancer n’ont pas été projetées. Pour les
cancers dont le nombre de cas était insuf-
fisant, les profils des taux projetés norma-
lisés selon 1’dge concordent néanmoins en
général avec d’autres prédictions publiées®.

Conclusion

Cette étude démontre que les projections
relatives au cancer peuvent servir de point
de référence pour estimer I’effet des initia-
tives de prévention du cancer. L'incidence




totale du cancer au Manitoba, normalisée
selon I’age, devrait fléchir légérement au
cours des 20 prochaines années, la dimi-
nution du tabagisme étant probablement
le facteur qui contribue le plus a cette
baisse. Afin de renforcer cette tendance a
la baisse, il pourrait étre nécessaire d’intro-
duire des mesures de prévention nouvelles
et efficaces. Cette étude fournit aussi des
renseignements utiles pour la planification
de la prestation des services liés au cancer
au Manitoba, sachant que le nombre de
personnes qui recevront un diagnostic de
cancer va augmenter au fur et a mesure
de la croissance de la population de la
province.
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Apport alimentaire en sodium chez les Canadiens adultes
souffrant d’hypertension et chez ceux ne souffrant pas d’hypertension

Y. Shi, Ph. D.; M. de Groh, Ph. D.; H. Morrison, Ph. D.; C. Robinson, M.A.; L. Vardy, B.A.

Résumé

Introduction : Pres de 30 % des cas d’hypertension chez les Canadiens pourraient étre
dus a I’exces de sodium alimentaire.

Méthodologie : A I’aide de données de rappel de 24 heures provenant de I'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 2.2, Nutrition (2004), nous avons
examiné ’apport moyen en sodium chez les Canadiens de 30 ans et plus, qui souffrent
d’hypertension et qui ne souffrent pas d’hypertension, en fonction de leur état a I’égard
du diabeéte et selon I’dge et le sexe. Nous avons comparé I’apport moyen absolu (brut) en
sodium chez les personnes hypertendues et chez les autres a I’apport recommandé par le
Programme éducatif canadien sur I’hypertension (PECH) 2009 et ajusté ’apport moyen
en sodium entre les personnes hypertendues et celles qui ne le sont pas.

Résultats : Aussi bien les personnes atteintes d’hypertension diagnostiquée que les autres
affichent un apport moyen en sodium bien supérieur aux 1 500 mg/jour recommandés
par le PECH 2009 (respectivement 2 950 mg/jour et 3 175 mg/jour). Aprés ajustement
pour éliminer les facteurs confusionnels potentiels, les personnes atteintes d’hyperten-
sion affichent un apport moyen en sodium significativement plus élevé que les autres
(p = 0,0124). Selon les analyses par sous-groupes stratifiés, I’apport moyen en sodium
chez les personnes hypertendues était plus élevé chez les hommes de 30 a 49 ans
(p = 0,0265), chez les femmes de 50 a 69 ans (p = 0,0083) et chez les sujets non diabé-
tiques (p = 0,0071) que chez les groupes de méme type ne souffrant pas d’hypertension.

Conclusion : Nous devons améliorer notre politique de réduction de I’apport en sodium,
tant aupres des patients atteints d’hypertension qu’aupres du reste de la population.

Mots-clés : apport en sodium, apport en sel, hypertension, hypertension artérielle,
Programme éducatif canadien sur [’hypertension, recommandations du PECH

I’apport en sodium et une tension artérielle
élevée a été démontrée maintes fois dans le

Introduction

L’hypertension est I'un des facteurs de
risque les plus importants a 1’origine des
maladies cardiaques et des accidents vas-
culaires cérébraux, eux-mémes deux des
causes principales de déces et d’hospitalisa-
tion au Canada. Environ 19 % des adultes
canadiens de 20 a 79 ans sont hypertendus
et approximativement 90 % des Canadiens
vont souffrir d’hypertension au cours de
leur vie!?. Pres de 30 % des cas d’hyperten-
sion au Canada pourraient étre attribués a
un apport alimentaire excessif en sodium?.
En effet, une relation dose-réponse entre

cadre d’études épidémiologiques*®. Réduire
I’apport alimentaire en sodium contribue a
diminuer la tension artérielle, cet effet étant
amplifié chez les sujets hypertendus™®. Une
réduction prolongée de sodium alimentaire
est associée a des résultats positifs d’ordre
cardiovasculaire, par exemple la diminu-
tion des incidents cardiovasculaires’.

Dans les recommandations du Programme
éducatif canadien sur I’hypertension
(PECH) mis a jour en 2009, il est conseillé
pour controler I'hypertension, outre d’avoir

une alimentation équilibrée, de restreindre
I’apport alimentaire en sodium a 1 500 mg/
jour, et de ne pas excéder 2 300 mg/
jour’. Ces seuils se basent sur les valeurs
nutritionnelles de référence établies par
I’Institute of Medicine en 2004, selon les-
quelles 1 500 mg/jour est considéré comme
un apport suffisant (AS) pour les adultes
en santé et 2 300 mg/jour comme ’apport
maximal tolérable (AMT) pour les adul-
tes!. Un apport supérieur a TAMT augmen-
terait le risque d’effets indésirables sur la
santé. Des études révelent déja clairement
une relation dose-réponse entre la tension
artérielle et un apport en sodium méme
inférieur au niveau de TPAMT™".

Malgré la diffusion de directives cliniques
et le grand nombre de messages de santé
publique pronant la réduction du sodium
alimentaire, un rapport récent de Statistique
Canada indique que les Canadiens de tous
ages ont un apport moyen en sodium
élevé!?. Si diminuer la consommation de
sodium est important pour tout le monde,
c’est essentiel pour les personnes souffrant
d’hypertension.

Les personnes hypertendues recoivent-elles
davantage de conseils de leur médecin a
propos de leurs habitudes de vie, particu-
lierement en ce qui a trait a la réduction
du sodium alimentaire? Apres avoir appris
qu’elles souffrent d’hypertension, diminuent-
elles leur apport en sodium ou, a tout le
moins, se gardent-elles de I’augmenter?
Méme si certaines personnes souffrant
d’hypertension sont capables de maintenir
a long terme une alimentation pauvre en
sel, le processus est semé d’embfiches et
une approche globale est nécessaire pour
qu’il soit couronné de succes'®. Afin de
comparer la quantité de sodium consom-
mée par les personnes atteintes d’hyper-
tension et par les autres, nous avons ajusté
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I’apport quotidien moyen en sodium, ce
qui permet de controler les principaux fac-
teurs de confusion potentiels.

Méthodologie

Echantillon

Dans le cadre de ’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC),
cycle 2.2, Nutrition (2004), un sondage de
rappel alimentaire de 24 heures a été mené
afin de recueillir des données sur I’apport
quotidien individuel en sodium'. L’ESCC
2.2 visait les personnes de tous ages vivant
dans des demeures privées dans les dix
provinces; étaient exclus les habitants des
trois Territoires, les membres a temps plein
des Forces canadiennes et les personnes
vivant dans les réserves indiennes, en
établissement et dans les régions reculées,
ce qui a donné finalement un échantillon
représentatif d’environ 98 % de la popula-
tion des dix provinces. Le taux de réponse
global pour I’ESCC, cycle 2.2, Nutrition
(2004) a été de 76,5 %. Statistique Canada
et Santé Canada ont publié des descriptions
détaillées du plan d’enquéte, de I’échan-
tillonnage et du protocole d’entrevue de
PESCC!*15. En bref, 35 107 personnes au
total ont répondu a une entrevue initiale
de rappel portant sur toutes les boissons et
tous les aliments consommés de minuit a
minuit avant I’entrevue. Une méthode en
cing étapes basée sur ’Automated Multiple-
Pass Method (AMPM), mise au point par le
Department of Agriculture des Etats-Unis
(USDA), a été utilisée pour optimiser la
collecte de données'®. Les valeurs nutriti-
ves des aliments canadiens proviennent
du Fichier canadien sur les éléments
nutritifs (FCEN), qui est une imposante
base de données, informatisée et bilingue,
contenant jusqu’a 143 nutriments et plus de
5500 aliments, dont des aliments spécifique-
ment canadiens’. Seuls les répondants de
30 ans et plus ont été inclus dans notre étude.

Variables

Dans I’ESCC, les états chroniques sont défi-
nis comme « des états a long terme que ’on
s’attend a voir durer (ou qui ont déja duré)
six mois ou plus et qui ont été diagnostiqués
par un professionnel de la santé », et ils sont
autodéclarés par les enquétés. Pour I’hyper-
tension, on a demandé aux participants s’ils
« faisaient de I’hypertension ». Ceux qui ont

répondu autrement que « oui » ou « non »
a cette question ont été exclus de nos
analyses. Nous avons inclus comme autres
variables 1’age, le sexe, I'indice de masse
corporelle (IMC), le niveau de scolarité et
de revenu du ménage, le tabagisme, I’acti-
vité physique durant les loisirs, la présence
ou non de diabete et ’apport énergétique
quotidien total.

Nous avons établi trois groupes d’age pour
cette étude : 30 a 49 ans, 50 a 69 ans et
70 ans et plus. IMC a aussi été réparti
en trois catégories : poids insuffisant ou
normal (IMC < 25,0 kg/m?), surpoids
(25 kg/m? < IMC < 30,0 kg/m?) et obésité
(IMC = 30,0 kg/m?). L’apport énergétique
total, mesuré en kilocalories (kcal), est la
somme de tous les apports énergétiques de
source alimentaire en une journée'’.

Pour définir le niveau de scolarité du
ménage, nous nous sommes fondés sur le
niveau d’instruction le plus élevé détenu
par un adulte du foyer et avons établi
les quatre catégories suivantes : études
secondaires non terminées, études secon-
daires terminées, études postsecondaires
non terminées et études postsecondaires
terminées. En divisant le total des sources
de revenu du ménage dans les 12 mois
précédant I’entrevue par le nombre de
personnes vivant dans le ménage, nous
avons formé quatre catégories de revenu :
revenu faible, revenu moyen-inférieur,
revenu moyen-supérieur et revenu élevé®.
En raison d’un nombre considérable de
refus de répondre a la question du revenu,
une cinquieme catégorie de revenus (man-
quant) a été créée.

Nous avons défini trois catégories de com-
portement face au tabagisme : les fumeurs
quotidiens (ceux qui fumaient de maniere
quotidienne au moment du sondage et
avaient déja fumé 100 cigarettes ou plus
au cours de leur vie), les anciens fumeurs
(ceux qui avaient fumé de maniére quoti-
dienne mais avaient arrété, ou qui fumaient
encore mais occasionnellement au moment
du sondage) et les non-fumeurs (ceux qui
n’avaient jamais fumé et ceux qui avaient
fumé moins de 100 cigarettes au cours de
leur vie). Dans le méme ordre d’idées, nous
avons classé les répondants en trois groupes
selon leur niveau d’activité physique

(fréquence, durée et intensité) durant leurs
loisirs au cours des trois mois précédents :
inactif, modérément actif et actif'®.

Le répondant était considéré comme diabé-
tique s’il déclarait avoir regu un diagnostic
de diabete de la part d’un professionnel.

Analyses

Nous avons restreint nos analyses aux adul-
tes de 30 ans et plus ayant participé a une
entrevue de rappel alimentaire de 24 heu-
res valide (n = 15 232). De cet échantillon,
nous avons éliminé 189 participants pour
lesquels I’apport énergétique quotidien
total était de moins de 500 kcal, 21 autres
qui ne savaient pas s’ils souffraient ou non
d’hypertension et enfin 6 155 dont le poids
et la taille n’ont pas été mesurés (pour cal-
culer 'IMC), ce qui nous a fait un total de
8 867 répondants. Nos comparaisons sur
les caractéristiques de base des répondants
ont utilisé leur état auto-déclaré quant a
I’hypertension, leur apport énergétique
quotidien total, leur age, leur sexe, leur
IMC, leur activité physique durant les loi-
sirs, le niveau de scolarité et de revenu de
leur ménage ainsi que leur comportement
face au tabagisme et la présence ou non de
diabete. Nous avons calculé I’apport quoti-
dien moyen en sodium pour les personnes
souffrant d’hypertension et pour les autres,
et nous avons estimé des intervalles de
confiance (IC) a 95 % pour les moyennes
en utilisant la méthode bootstrap, afin de
tenir compte de la structure a plusieurs
niveaux de I’enquéte. Nous avons déter-
miné le seuil de signification statistique
en comparant les intervalles de confiance
a 95 % pour les moyennes et nous avons
comparé les estimations moyennes brutes
d’apport en sodium correspondant a des
groupes spécifiques aux valeurs recomman-
dées par le PECH 2009,

Nous avons également comparé 1’apport
moyen en sodium des personnes souffrant
d’hypertension et celui des autres en uti-
lisant une régression linéaire multivariée,
afin de controler les différences impor-
tantes sur le plan de I’age, du sexe, de
I'IMC, de l’apport énergétique quotidien
total, du revenu et du niveau de scolarité
du ménage, du tabagisme, de I’activité
physique et de la présence de diabete.
Nous avons appliqué une transformation
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logarithmique a I’apport quotidien en
sodium et a I’apport énergétique pour obte-
nir la distribution normale requise pour les
analyses statistiques et nous avons calculé
les moyennes ajustées d’apport en sodium
en utilisant les moyennes marginales et les
coefficients  des équations de régression
linéaire multivariée. Nous avons déterminé
le seuil de signification statistique a partir
des résultats de la méthode bootstrap. De
plus, nous avons effectué des analyses
stratifiées en fonction de ’dge et du sexe
des répondants, et avons comparé les diffé-
rences dans les apports moyens en sodium
(bruts et ajustés) entre les groupes souf-
frant d’hypertension et les autres.

Résultats

Des 8 867 Canadiens agés de 30 ans et plus
ayant participé a I’étude, 2 455 affirmaient
avoir re¢u un diagnostic d’hypertension
d’un professionnel de la santé, soit 19 %
apres application des facteurs de pondé-
ration appropriés au sondage. Les hyper-
tendus sont plus dgés, davantage obéses,
moins scolarisés, plus souvent anciens
fumeurs, ils ont un revenu familial moins
élevé et sont plus souvent diabétiques (état
chronique comorbide) (tableau 1).

L’apport quotidien moyen (brut) en sodium
estde 2950 mg (ICa 95 % :2 810 -3 090 mg)
pour les personnes souffrant d’hyperten-
sion et de 3 175 mg (IC a 95 % : 3 078
- 3 273 mg) pour les autres (tableau 2).
Les estimations de I’apport moyen brut
en sodium, que ce soit pour les personnes
hypertendues ou pour les autres, et quels
que soient les groupes d’age, le sexe et
le diagnostic de diabéte, se situent bien
au-dela du seuil de 2 300 mg/jour fixé par
les recommandations du PECH 2009%.

Nous avons ensuite comparé l’apport
moyen en sodium chez les personnes souf-
frant d’hypertension et chez les autres apres
avoir procédé a un ajustement pour contro-
ler les différences dans I’apport énergétique
total et dans les autres variables confu-
sionnelles. Les apports moyens en sodium
aprés ajustement sont considérablement
plus élevés chez les personnes souffrant
d’hypertension que chez celles n’en souf-
frant pas (p = 0,01) (tableau 2). Les hom-
mes hypertendus ont un apport moyen en

sodium significativement plus élevé que
ceux qui ne le sont pas (p = 0,04), alors
que chez les femmes, celles souffrant
d’hypertension ont bien un apport moyen
en sodium plus élevé que les autres,
mais la différence n’atteint pas le seuil de
signification statistique. Les femmes et les
hommes hypertendus de 50 a 69 ans ont
un apport moyen en sodium beaucoup plus
élevé que ceux du méme age qui ne le sont
pas (p = 0,02). On observe une différence
similaire entre les personnes hypertendues
et non hypertendues ayant entre 30 et
49 ans, mais elle n’atteint pas le seuil de
signification statistique (p = 0,08). Quant
aux personnes de 70 ans et plus, qu’elles
soient atteintes d’hypertension ou non, leur
apport moyen en sodium est le méme.

L’apport en sodium est considérable-
ment plus élevé chez les personnes non
diabétiques souffrant d’hypertension que
chez les non diabétiques ne souffrant pas
d’hypertension (p = 0,007) (tableau 2). Il
est également plus élevé chez les personnes
non diabétiques que chez les diabétiques.
Chez ces derniéres, il faut noter qu’il n’y
a aucune différence statistiquement signi-
ficative entre I’apport moyen en sodium de
celles souffrant d’hypertension et de celles
ne souffrant pas d’hypertension.

Enfin, nous avons exploré les interac-
tions possibles entre les groupes d’age et
I’hypertension en distinguant les caracté-
ristiques des hommes et celles des fem-
mes (tableau 3). Apres ajustement pour
controler les facteurs confusionnels poten-
tiels, seuls les hommes hypertendus ayant
entre 30 et 49 ans présentent un apport en
sodium significativement plus élevé que les
hommes du méme age non hypertendus
(p = 0,03). Quant aux femmes, il n’y a que
celles du groupe des 50 a 69 ans souffrant
d’hypertension qui présentent un apport
moyen en sodium bien plus élevé que les
femmes du méme age n’en souffrant pas
(p = 0,008).

Analyse

Plusieurs facteurs peuvent contribuer au
risque d’hypertension : I’age, les anté-
cédents familiaux, la race ou l'origine
ethnique, I’apport en sodium, I'IMC, la
consommation d’alcool, I’activité physique
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et I’alimentation'®. Des études épidémio-
logiques ont démontré a plusieurs repri-
ses un lien entre un apport alimentaire
en sodium important et ’apparition de
I’hypertension*®. Bien qu’une certaine
concentration de sodium soit nécessaire au
corps humain pour réguler les liquides et la
tension artérielle ainsi que pour maintenir
le fonctionnement des muscles et des nerfs,
230 mg de sodium par jour suffisent a une
personne en bonne santé pour maintenir
son équilibre sodique. L'hypertension
frappe principalement les pays développés,
ou I’on ajoute sans cesse du sodium aux
aliments transformés et aux aliments de
restauration; les personnes vivant dans des
sociétés reculées et isolées ou I’apport en
sodium est habituellement bas présentent
généralement peu d’hypertension, et peu
ou pas d’élévation de la tension artérielle
a mesure qu’elles vieillissent®. La surcon-
sommation de sodium est associée non
seulement a I’hypertension, mais aussi au
cancer de I’estomac, a ’hypertrophie ven-
triculaire gauche, a I’obésité et peut-étre a
I’ostéoporose 2.

Nos résultats montrent que les Canadiens
agés de 30 ans et plus consomment des
quantités de sodium se situant au-dessus
de ’AMT, ce que relevaient déja des rap-
ports de synthese a propos de 'ESCC, cycle
2.2, Nutrition (2004). De plus, nous avons
constaté que les Canadiens affichent un
apport moyen élevé en sodium qu’ils soient
ou non hypertendus : plus de deux fois
plus élevé que le niveau considéré comme
adéquat (AS), et considérablement plus
élevé que ’AMT. Au Canada, les personnes
atteintes d’hypertension diagnostiquée sont
donc loin d’avoir atteint les objectifs de
réduction du sodium recommandés par le
PECH pour leur sous-groupe.

L'excés de consommation de sodium ali-
mentaire est considéré comme un facteur de
risque lié aux habitudes de vie et modifiable.
Les directives cliniques recommandent
donc sa réduction, ce qui constitue une
mesure de prévention de I’hypertension
pour les personnes en bonne santé, et ce
qui est préconisé avant toute autre inter-
vention pharmaceutique pour les person-
nes souffrant déja d’hypertension'. Les
Canadiens adultes souffrant d’hypertension
ajouteraient significativement moins de




TABLEAU 1
Caractéristiques de base des participants (dgés de 30 ans
et plus) atteints et non atteints d’hypertension

Hypertendus Non hypertendus

Taille de I’échantillon 2455 6412
Echantillon pondéré 3415 831 14998 862
Apport énergétique moyen (IC a 95 %) 1870 (1809 — 1931)" 2140 (2089 — 2190)
Age moyen (IC a 95 %) 63,6 (62,7 —64,5)" 49,4 (49,1-49,8)
Hommes (%) 48,8 (45,4-52,3) 49,0 (48,2-49,8)
IMC moyen (IC a 95 %) 29,6 (29,1-30,1)" 27,0 (26,8-27,3)
Groupes d’age (%)

30249 ans 14,4 (11,2-17,6) 58,2 (57,1-159,3)

50 a 69 ans 49,4 (45,9 -52,9) 32,3 (31,1-33,4)

70 ans et plus 363 (33,3-39,2)° 9,6 (9,0-10,1)
IMC (%)

< 25 kg/m? 21,8 (18,4 -25,1)" 39,1 (36,7 -41,4)

Entre 25 kg/m? et 30 kg/m? 37,2 (33,6 -40,8) 38,8 (36,5-41,1)

230 kg/m? 41,0 (37,2-44,9)" 22,5 (20,2-24,1)
Fumeurs (%)

Fumeurs quotidiens actuels 18,8 (15,7-21,9)" 25,6 (23,5-27,8)

Anciens fumeurs 38,1 (34,5-41,6)" 30,2 (28,0-32,4)

Non-fumeurs 43,1 (39,3-47,0) 44,1 (41,6-46,5)
Loisirs (%)

Actifs 14,6 (11,9-17,3) 17,3 (15,4-19,1)

Modérément actifs 21,6 (18,6 —24,7) 24,3 (22,3 -26,3)

Inactifs 63,8 (60,2 67,4) 58,5 (56,1 60,9)
Scolarité (%)

Etudes secondaires non terminées 32,6 (29,4-35,7)" 18,2 (16,6 -19,9)

Etudes secondaires terminées 18,2 (15,0 -21,4) 18,5 (16,4-20,5)

Etudes postsecondaires non terminées 50 (3,6-6,3) 6,2 (5,1-7,3)

Etudes postsecondaires terminées 43,4 (40,0 —47,0)" 56,0 (53,5 —58,6)
Revenu (%)

Faible 122 (9,4-151) 7,3 (6,0 - 8,5)

Moyen-inférieur 24,9 (21,4-28,5" 18,2 (16,4 —20,0)

Moyen-supérieur 32,3 (28,7-36,0 333 (31,0-356)

Elevé 22,8 (19,2-264) 34,1 (31,6-36,7)

AT 77 (58-96) 72 (59-84)
Diabete (Oui) 16,6 (14,2-19,0)° 3,7 (2,8-4,6)

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 2.2, Nutrition (2004)™.
Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; IC, intervalle de confiance; p, signification statistique.
p < 0,05
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TABLEAU 2

Apport moyen en sodium (mg/jour), données brutes et données ajustées par régression linéaire multidimensionnelle chez les
personnes atteintes et non atteintes d’hypertension (dgées de 30 ans et plus) selon ’age, le sexe et I’état a I’égard du diabéte

g " gy Coeficents  pmertpe (T

Tous (30 ans et plus) (n) 2455 6412
Apport moyen en sodium (mg/jour) 2950 (2810-3090) 3175 (3078-3273)
Apport moyen en sodium ajusté (mg/jour) 2877 2723 0,024 0,0094 0,0124
Sexe
Hommes (n) 878 2812

Apport moyen en sodium (mg/jour) 3349 (3099-3599) 3580 (3432-3728)

Apport moyen en sodium ajusté (mg/jour) 3162 2972 0,027 0,0133 0,0429
Femmes (n) 1577 3600

Apport moyen en sodium (mg/jour) 2570 (2458-2682) 2787 (2677-2897)

Apport moyen en sodium ajusté (mg/jour) 2655 2512 0,024 0,0144 0,0975
Age
30 a 49 ans (n) 244 2761

Apport moyen en sodium (mg/jour) 3676 (3001—4351) 3290 (3147-3433)

Apport moyen en sodium ajusté (mg/jour) 3258 2911 0,049 0,0279 0,0815
50 a 69 ans (n) 1041 2404

Apport moyen en sodium (mg/jour) 3064 (2910-3219) 3052 (2931-3172)

Apport moyen en sodium ajusté (mg/jour) 2799 2612 0,03 0,0124 0,0176
70 ans et plus (n) 1170 1247

Apport moyen en sodium (mg/jour) 2451 (2338-2563) 2666 (2500-2832)

Apport moyen en sodium ajusté (mg/jour) 2415 2466 -0,009 0,0117 0,4413
Diabete
Oui (n) 464 322

Apport moyen en sodium (mg/jour) 2767 (2541-2992) 2915 (2644-3185)

Apport moyen en sodium ajusté (mg/jour) 2449 2500 -0,009 0,0193 0,6326
Non (n) 1989 6090

Apport moyen en sodium (mg/jour) 2987 (2827-3147) 3185 (3085-3286)

Apport moyen en sodium ajusté (mg/jour) 2805 2636 0,027 0,0102 0,0071

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 2.2, Nutrition (2004)™.
Abréviations : 1C, intervalle de confiance n, taille du sous-échantillon.
Moyenne ajustée : moyenne marginale estimée a I’aide d’une régression linéaire multidimensionnelle.
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TABLEAU 3

Apport moyen en sodium (mg/jour), données brutes et données ajustées par régression linéaire multidimensionnelle chez les personnes
atteintes et non atteintes d’hypertension (igées de 30 ans et plus), hommes et femmes, selon le groupe d’ige.

Hypertendues Non hypertendues ] Signification
(IC 295 %) (IC 2 95 %) (DT LGRS statistique (p)
Hommes
Agés de 30 a 49 ans (n) 120 1282
Apport moyen en sodium 4223 (3250-5195) 3699 (3485-3913)
(mg/jour)
Apport moyen en sodium 3855 3250 0,074 0,0335 0,0265
ajusté (mg/jour)
Agés de 50 a 69 ans (n) 402 1038
Apport moyen en sodium 3384 (3121-3647) 3505 (3282-3727)
(mg/jour)
Apport moyen en sodium 2844 2767 0,012 0,0169 0,4834
ajusté (mg/jour)
Agés de 70 ans et plus (n) 356 492
Apport moyen en sodium 2716 (2516-2916) 2922 (2733-3111)
(mg/jour)
Apport moyen en sodium 2729 2716 0,002 0,018 0,924
ajusté (mg/jour)
Femmes
Agées de 30 a 49 ans (n) 124 1479
Apport moyen en sodium 2810 (2338-3281) 2886 (2729-3043)
(mg/jour)
Apport moyen en sodium 2965 2723 0,037 0,0509 0,4646
ajusté (mg/jour)
Agées de 50 a 69 ans (n) 639 1366
Apport moyen en sodium 2753 (2585-2920) 2694 (2531-2857)
(mg/jour)
Apport moyen en sodium 2698 2410 0,049 0,0186 0,0083
ajusté (mg/jour)
Agées de 70 ans et plus (n) 814 755
Apport moyen en sodium 2256 (2151-2361) 2477 (2238-2716)
(mg/jour)
Apport moyen en sodium 2143 2218 -0,015 0,014 0,2695

ajusté (mg/jour)

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 2.2, Nutrition (2004)™.
Abréviations : 1C, intervalle de confiance; n, taille du sous-échantillon.
Moyenne ajustée : moyenne marginale estimée a I'aide d’une régression linéaire multidimensionnelle.
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sodium a leurs aliments au cours des repas
ou durant la cuisson que ceux qui ne sont
pas hypertendus'. Une partie de la popu-
lation hypertendue est donc consciente
qu’il est important de diminuer sa consom-
mation de sodium, et elle agit en ce sens.
Cependant, étant donné la nature transver-
sale des données de notre étude, il nous a
été impossible de déterminer si les person-
nes hypertendues participantes réduisaient
effectivement leur apport en sodium et, si
c’est le cas, de combien. Notons que limi-
ter ’'ajout de sodium durant les repas ou la
cuisson des aliments pourrait ne pas étre
vraiment efficace, sachant que la principale
source de sodium dans I’alimentation des
Canadiens provient des aliments transfor-
més et des aliments de restauration.

Notre étude démontre que, apres ajuste-
ment pour controler les facteurs confusion-
nels potentiels, les Canadiens d’dge adulte
souffrant d’hypertension diagnostiquée
consommeraient davantage de sodium que
ceux ne souffrant pas d’hypertension. Les
analyses par sous-groupes révelent des
degrés variés de différence, en fonction du
sexe et de I’dge. Les hommes jeunes (30 a
49 ans) hypertendus ainsi que les femmes
d’ages moyen et mir (50 a 69 ans) hyper-
tendues affichent un apport moyen en
sodium plus élevé que leurs homologues
ne souffrant pas d’hypertension. Notre
étude révele aussi que les Canadiens plus
agés (70 ans et plus) souffrant d’hyper-
tension consomment du sodium dans des
concentrations similaires a celles relevées
chez ceux qui ne sont pas atteints d’hyper-
tension. Bien qu’un effet de survie puisse
influencer les résultats chez les personnes
plus agées, d’autres études rapportent
que la réduction de sodium dans I’urine
parait augmenter avec 1’age, ce qui laisse
penser que les personnes agées pourraient
étre généralement plus conscientes de
leur santé et plus disposées a réduire leur
consommation de sodium que les person-
nes plus jeunes!*?%?”. Une étude prospec-
tive en Finlande a mis en lumiere qu’il n’y
avait pas de diminution de I’apport en sel
plus significative, sur une période d’étude
de trois ans, chez les sujets souffrant
d’hypertension que chez ceux n’en souf-
frant pas®. La réduction de ’apport en
sodium semble donc difficile a réaliser.
D’apres nos résultats, 1’age et le sexe

pourraient jouer un role important dans
I’adhésion des personnes hypertendues
a une alimentation faible en sodium, et il
devrait donc y avoir des programmes desti-
nés a aider les personnes qui ne réussissent
pas a changer.

A ce propos, nous voudrions souligner que
I’apport moyen en sodium (apres ajuste-
ment) chez les personnes atteintes a la fois
de diabéte diagnostiqué et d’hypertension
diagnostiquée n’était pas différent de celui
des personnes atteintes de diabete diagnos-
tiqué mais non hypertendues. En revan-
che, chez les personnes non diabétiques,
celles atteintes d’hypertension avaient un
apport moyen en sodium significativement
plus élevé que celui des personnes non
hypertendues. Ces résultats sont particu-
lierement intéressants, compte tenu du fait
que les directives cliniques canadiennes
pour la gestion du diabete recommandent
que I’hypertension artérielle soit traitée
sérieusement - l’objectif étant que les
patients atteignent une tension artérielle
cible de moins de 130/80 mmHg - et c’est
dans cette optique qu’elles préconisent
des changements dans les habitudes de
vie, afin notamment de limiter I’apport en
sodium®. Méme s’il est difficile de réduire
la consommation de sodium, certaines
personnes présentant un risque élevé sont
donc capables d’y parvenir.

Notre étude comporte plusieurs limites.
En premier lieu, elle est basée sur les don-
nées d’une enquéte transversale, ce qui
ne permet pas une évaluation directe des
changements d’habitudes de vie avec le
temps. Cependant, méme si nous ne pou-
vons pas déterminer dans quelle mesure
les sujets hypertendus réduisent leur
consommation de sodium, il est peu proba-
ble qu’ils augmentent cette consommation
apres avoir découvert qu’ils sont atteints
d’hypertension. La nature transversale de
ces données ne nous permet pas non plus
d’explorer la relation étiologique entre
I’apport en sodium et I’hypertension, mais
nous pouvons comparer les apports actuels
en sodium en fonction de la présence ou
I’absence d’hypertension déclarée par les
participants au sondage. En deuxieme lieu,
les données portant sur les diagnostics
d’hypertension, sur la consommation de
sodium et sur les autres facteurs relatifs

Vol. 31, n° 2, mars 2011 — Maladies chroniques au Canada

aux habitudes de vie des répondants étaient
basées sur le rappel alimentaire de 24 heu-
res et sur des diagnostics médicaux décla-
rés par les intéressés, ce qui pourrait avoir
donné lieu a des biais et a une mauvaise
classification. La mesure directe de tous
les parametres aurait été optimale, mais
cofiteuse. De plus, la sous-déclaration des
apports alimentaires est plus fréquente
chez les personnes obeses que chez les
personnes ayant une masse corporelle
normale. On a constaté, chez les personnes
souffrant d’hypertension diagnostiquée, un
plus fort pourcentage d’obésité que chez
les personnes n’en souffrant pas (respecti-
vement 41,0 % et 22,5 %). Par conséquent,
nos estimations de I’apport en sodium chez
les personnes atteintes d’hypertension
pourraient ne pas donner I’entiere mesure
de la situation. La présence d’une hyper-
tension non diagnostiquée, estimée au
Canada a un cinquiéme de I’hypertension
diagnostiquée®, représente également une
limite. La « mauvaise » classification des
sujets atteints d’hypertension non diagnos-
tiquée pourrait avoir atténué la différence
dans les apports moyens en sodium obser-
vés entre les deux groupes, ceux souffrant
d’hypertension et les autres. En outre, les
répondants atteints d’états chroniques
autres que I’hypertension et le diabéte
(p. ex. de maladies cardiaques ou de mala-
dies rénales) doivent eux aussi réduire leur
consommation de sodium, mais ils n’ont
pas pu étre considérés séparément a cause
de la taille limitée de I’échantillon.

Avec le vieillissement de la population,
nous nous attendons a une hausse de la
prévalence de I’hypertension, ce qui néces-
sitera des efforts accrus de la part de la
santé publique dans la lutte contre cet état
chronique. Etant donné que la plupart des
facteurs de risque modifiables liés a I’hyper-
tension sont caractéristiques du mode de
vie occidental, les messages de santé publi-
que et les directives cliniques devraient
mettre I’accent sur les changements d’habi-
tudes favorisant la santé, comme atteindre
et maintenir un poids santé, réduire son
apport en sodium, limiter sa consomma-
tion d’alcool et augmenter son activité
physique. Le Canada a adopté des mesures
de réduction de I’apport alimentaire en
sodium pour I’ensemble de sa population.
En 2007, le gouvernement fédéral a créé




un groupe de travail multilatéral ayant pour
but de superviser 1’élaboration et la mise
en ceuvre d’une stratégie globale de réduc-
tion de sodium®. Les recommandations du
Groupe de travail sur le sodium, publiées
en juillet 2010, contiennent des conseils
spécifiques dans quatre domaines : la
réduction volontaire des concentrations
de sodium dans la fourniture d’aliments,
une meilleure sensibilisation du public aux
effets néfastes du sodium sur la santé et
aux facons de réduire sa consommation, le
soutien a la recherche visant a revoir les
formules des aliments transformés et enfin
la mise en place d’une surveillance globale
de I’apport en sodium au Canada associée
a une évaluation compléte de la stratégie
de réduction du sodium??. En plus des
efforts en santé publique, les profession-
nels de la santé devraient mettre I’accent
sur 'importance des changements a appor-
ter aux habitudes de vie en vue de prévenir
et de controler I’hypertension, notamment
la nécessité, pour les patients, de respecter
les seuils de consommation de sodium
fixés par les directives cliniques canadien-
nes. Finalement, il est également important
de souligner que, méme si notre étude était
axée sur I’apport en sodium chez les per-
sonnes atteintes d’hypertension, I’apport
en sodium dépend de maniere générale
de la qualité de I’ensemble de I’alimenta-
tion ainsi que de la quantité de nourriture
consommée par chacun. Etant donné que,
dans la plupart des pays développés, entre
70 % et 80 % de I’apport quotidien en
sodium provient des aliments transformés
et des aliments de restauration, des mesures
a plus grande échelle devraient étre prises.
La réduction de la consommation de sodium
que d’autres pays ont réussi a obtenir
nous porte a croire qu’il faudra instaurer
une approche intégrée et systématique
mettant a contribution le gouvernement,
I'industrie de ’alimentation, les médecins
et la population en général pour réaliser
des changements de comportement alimen-
taire solides et durables®*-¢.
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Sélection de réesumés — Congres 2010 des étudiants de la
Société canadienne d’épidémiologie et de biostatistique (SCEB)

C’est en mai 2010, lors du congres des
étudiants de la Société canadienne d’épi-
démiologie et de biostatistique (SCEB),
que les responsables de la revue Maladies
chroniques au Canada (MCC) ont annoncé
le concours de résumés a ’intention des
étudiants. Chaque texte soumis dans le
cadre de ce concours allait faire 1’objet
d’un examen par un comité de I’Agence de
la santé publique. L’objectif était de choisir
les 10 meilleurs textes en matiere de mala-
dies chroniques afin de les publier dans le
numéro du mois de mars 2011.

Les étudiants se sont montrés tres intéres-
sés par ce concours. En effet, nous avons
recu 57 résumés sur les maladies chroni-
ques et les traumatismes. La sélection a été
faite par un jury composé de :

e Howard Morrison, Ph. D., rédacteur
en chef de Maladies chroniques au
Canada, Agence de la santé publique
du Canada;

e Kenneth Johnson, Ph. D., épidémio-
logiste principal, Agence de la santé
publique du Canada;

e Fabiola Tatone-Tokuda, M. Sc., comité
de rédaction de Maladies chroniques
au Canada et Université d’Ottawa;

e Michelle Tracy, M.A., gestionnaire de
la rédaction de Maladies chroniques au
Canada, Agence de la santé publique
du Canada.

Les membres du comité ont évalué les
résumés en fonction des critéres suivants :
originalité, clarté, excellence scientifique et
technique, impact potentiel.

Depuis 2009, MCC collabore avec la SCEB
afin de faciliter 1’acces des étudiants a
la publication. A la suite du congres des
étudiants de la SCEB en mai 2009, MCC a
accepté de publier tous les résumés retenus
dans le cadre du congres conjointement
avec le Relevé des maladies transmissibles
au Canada. Vous pouvez consulter les
résumés relatifs aux maladies chroniques
a http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/
cdic-mcc/30-2/cseb_01-fra.php et ceux
traitant des maladies infectieuses a http://
www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cdic-mcc/
abstract/index-fra.php.

La revue MCC est tres heureuse de soutenir
les étudiants dans leurs projets de publica-
tion. Toutes nos félicitations aux gagnants!

Michelle Tracy, M.A.
Gestionnaire de la rédaction, Maladies
chroniques au Canada
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Utilisation de I’indice de longueur du membre inférieur
chez I’enfant comme facteur prédictif de ’embonpoint
et de ’obésité a I’adolescence

Akseer N. (1); Liu J. (2); Hay J. (3); Faught B. (4); Wade T. (4); Cairney J. (4)

Contexte/But/Objectifs : La hausse de la
prévalence de I’embonpoint et de I’obésité
dans la population pédiatrique est devenue
une préoccupation croissante en santé publi-
que dans de nombreux pays. Notre étude
visait a déterminer si les composantes de
I’évaluation de la taille des enfants, en parti-
culier I'indice de longueur du membre infé-
rieur (ILMI = [taille debout - taille assise]/
taille), peuvent servir a évaluer le risque
d’embonpoint et d’obésité a I’adolescence.

Plan d’étude/Méthodologie : Au début
de I’étude, on a mesuré la taille debout et
assise d’environ 2 360 éleves de la région

de Niagara. Cinq ans plus tard, on a pesé
et mesuré 1 167 d’entre eux (573 filles et
594 gar¢ons). On a établi le seuil de ’embon-
point et de I’obésité a un indice de masse
corporel (IMC, en kg/m?) adapté a I’age et
au sexe et équivalent a un IMC supérieur a
25 chez I’adulte.

Résultats : Globalement, 34 % (n = 298)
des adolescents ont été considérés comme
souffrant d’embonpoint ou obéses. Les
résultats de I’analyse de régression logisti-
que ont indiqué que, pour une augmenta-
tion de I'ILMI de 1 unité, le risque de faire
de I’embonpoint ou d’étre obese diminuait

de 24 % (RC = 0,76; IC a 95 % : 0,66 a
0,87) apres ajustement selon 1’age, le sexe
et la circonférence de la taille au début de
I’étude. Les autres ajustements effectués
pour tenir compte des variables confusion-
nelles liées au jeune dge n’ont pas modifié
cette relation.

Conclusions : L'ILMI mesuré pendant
I’enfance peut servir a prédire le risque
d’embonpoint et d’obésité a I’adolescence.
Toutefois, le mécanisme sous-jacent n’est
pas clair et d’autres études sont nécessai-
res. LIMC et le tabagisme de la mére peu-
vent influencer I'ILMI chez I’enfant.

Caractéristiques associées aux besoins insatisfaits en
matiere de soutien chez les familles avec enfant d’age
scolaire atteint d’un trouble du spectre autistique

Brown H.K. (5); Ouellette-Kuntz H. (5); Hunter D. (5); Kelley E. (6)

Contexte/But/Objectifs : Etant données les
fortes pressions exercées sur les services
destinés aux personnes atteintes d’autisme,
cette étude visait a 1) décrire les besoins
insatisfaits en matiére de soutien signalés
par les parents d’enfants d’age scolaire
atteints d’un trouble du spectre autistique
et a 2) analyser ces besoins en fonction de
I’autonomie fonctionnelle de I’enfant. Nous
avons posé I’hypothése que les familles
avec enfant ayant une autonomie fonction-
nelle faible ou élevée auraient des besoins
de soutien moins bien satisfaits que les
familles avec enfant ayant une autonomie
fonctionnelle modérée.

Plan d’étude/Méthodologie : Nous avons
réalisé une enquéte transversale portant
sur 77 familles avec enfant ayant un trou-
ble du spectre autistique a I’aide du Family
Needs Questionnaire (questionnaire sur
les besoins des familles) et de la version
révisée des échelles de comportements
indépendants. L’autonomie fonctionnelle
des enfants était définie par leur capacité
d’adaptation et leurs troubles de compor-
tement. L’adge moyen des enfants était de
9,6 ans (ET = 2,1) et 85,7 % d’entre eux
étaient des garcons.

Résultats : Une modélisation linéaire géné-
ralisée a montré, apres ajustement pour
tenir compte des autres variables, que les

différences entre les besoins insatisfaits
chez les enfants a autonomie fonctionnelle
faible et chez les enfants a autonomie
fonctionnelle modérée n’étaient pas signi-
ficatives (RT = 1,27; IC a 95 % : 0,67 a
2,38). Contrairement a notre hypothese, les
enfants qui avaient une autonomie fonc-
tionnelle élevée avaient un risque signi-
ficativement plus faible de présenter des
besoins insatisfaits que les enfants ayant
une autonomie fonctionnelle modérée
(RT = 0,61;ICa95 % : 0,43 a 0,85).

Conclusions : Des données sur les besoins
insatisfaits peuvent aider les décideurs et
les fournisseurs de services a distribuer
efficacement les ressources limitées.
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Temps passé devant un écran et comportements a risque chez
les jeunes Canadiens de 10 a 16 ans

Carson V. (1); Pickett W. (2,3); Janssen 1. (1,2)

Contexte/But/Objectifs : Cette étude vise
a examiner I'utilisation de la télévision, de
I’ordinateur et des jeux vidéo en tant que
déterminant possible de comportements
a risque multiples (CRM) chez les jeunes
Canadiens.

Plan d’étude/Méthodologie : Les résul-
tats étaient basés sur I’enquéte Les com-
portements de santé des jeunes d’dge
scolaire menée au Canada en 2005-2006,
qui portait sur un échantillon transversal
représentatif de 8 215 jeunes de la 6° a la
10° années et un échantillon longitudinal
d’une année regroupant 1 424 jeunes de
la 9¢ et de la 10° années. Les participants
ont été classés en quartiles en fonction du

nombre total d’heures par semaine passées
devant la télévision, a des jeux vidéo et
a l'ordinateur. Six variables représentant
des comportements a risque (tabagisme,
ébriété, non-port de la ceinture de sécurité,
consommation de cannabis, consomma-
tion de drogues illicites, non-utilisation du
condom) ont été combinées pour obtenir
le score de CRM. Nous avons eu recours
a des modeles de régression logistique a
mesure ordinale et répétée pour examiner
les associations entre le temps passé devant
un écran et les variables de CRM.

Résultats : Une utilisation importante de
I’ordinateur est associée a une augmen-
tation des CRM d’environ 50 % dans les

deux échantillons. De longues heures pas-
sées devant la télévision sont également
associées a une modeste hausse des CRM
dans I’échantillon transversal.

Conclusions : L'usage important de
I’ordinateur est ’activité a 1’écran la plus
fortement associée aux CMR. Les travaux
futurs devraient se pencher sur la rela-
tion dose-réponse entre certaines activités
devant I’écran et la santé des adolescents,
de maniére a renforcer les lignes directrices
actuellement destinées aux jeunes et por-
tant sur le temps passé devant un écran.

Prévalence et facteurs de risque de I’asthme chez les enfants
autochtones vivant hors réserve, au Canada

Chang H.J. (4); Senthilselvan A. (4)

Contexte/But/Objectifs : L'asthme est
une affection chronique courante chez les
enfants; toutefois, seules quelques études
ont étudié la morbidité liée a I’asthme chez
les enfants autochtones canadiens. Cette
étude vise a déterminer chez ces derniers
la prévalence de I’asthme et les facteurs
de risque d’avoir déja souffert d’asthme
(« asthme passé ») ou de souffrir actuelle-
ment d’asthme (« asthme actuel »).

Plan d’étude/Méthodologie Nous
avons utilisé les données sur les enfants
de 6 a 14 ans de I’Enquéte aupres des
peuples autochtones de 2006. Plus de
15 000 enfants vivant hors réserve ont
participé a cette enquéte. Un enfant était

considéré comme asthmatique si un parent
faisait état d’un diagnostic d’asthme posé
par un professionnel de la santé.

Résultats : Chez les enfants autochtones
canadiens vivant hors réserve, la préva-
lence de I’asthme passé était de 14,3 %,
celui de I’asthme actuel de 5,7 %. La pré-
valence de I’asthme était significativement
plus faible chez les enfants d’origine inuite
que chez les enfants des Premieres nations
ou métis. Les facteurs de risque signifi-
catifs de ’asthme passé comprenaient le
fait d’étre de sexe masculin, les allergies,
un faible poids a la naissance, 1’obésité,
un logement nécessitant des réparations
et le fait d’habiter en milieu urbain. Les

associations entre I’asthme passé et un fai-
ble revenu familial, la fréquentation d’une
garderie et des troubles psychologiques
étaient presque significatives. Les facteurs
de risque de I’asthme actuel étaient sem-
blables a ceux de I’asthme passé.

Conclusions : Dans notre étude, les facteurs
de risque d’avoir déja souffert d’asthme
chez les enfants autochtones vivant hors
réserve étaient semblables a ceux signalés
chez les enfants non autochtones.
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Demandes de radiographies en cas de blessures aigués a la
cheville a Kingston (Ontario) : une évaluation du respect des
regles d’Ottawa par les médecins

Dowdall H. (1); Nichol M. (1); Brison R. (1,2); Pickett W. (1,2)

Contexte/But/Objectifs : Les regles d’Ottawa
concernant les blessures a la cheville
(Ottawa Ankle Rules) ont été formulées
en 1992; il s’agit de regles décisionnelles
cliniques fondées sur des données proban-
tes permettant de déterminer la nécessité de
prendre des radiographies au cours d’une
consultation au service d’urgence. Nous
avons évalué le respect de ces regles au
fil du temps dans deux services d’urgence
hospitaliers de Kingston, a 1’aide d’une
étude par couplage d’enregistrements.

Plan d’étude/Méthodologie : Dans cette
étude de population rétrospective, nous
avons associé les cas de blessures a la

cheville survenues a Kingston consignées
dans le Systéme canadien hospitalier
d’information et de recherche en préven-
tion des traumatismes (2001-2007) aux
dossiers de congé d’hopital contenant les
codes d’interventions. Nous avons analysé
I’évolution de la proportion de blessures a
la cheville ayant fait I’objet d’une demande
de radiographie et nous avons comparé ces
proportions au taux de référence de 1993,
soit I’année ayant suivi I’implantation des
regles d’Ottawa.

Résultats : Comparativement au taux de
référence initial de 57,6 % (ICa 95 % : 55,3
a 59,9) noté a la suite de I'implantation des

regles d’Ottawa, I’analyse de 7 706 blessu-
res aigués a la cheville a montré que la
proportion de blessures a la cheville faisant
I’objet d’'une demande de radiographie
avait augmenté (p. ex., en 2007, 70,3 % [IC
a95 % :67,3a72,9]). La proportion de
cas diagnostiqués comme étant des fractu-
res reste similaire au cours de la période
(18,3 % a21,9 %).

Conclusions : Les médecins doivent res-
pecter les regles d’Ottawa pour diminuer
les cofits au sein des services d’urgence et
pour réduire I’exposition des patients aux
radiographies.

Relation entre I’adiposité et le score de Gleason chez
les hommes atteints de cancer de la prostate localisé

Hack E.E. (3); Siemens D.R. (4); Groome P.A. (3)

Contexte/But/Objectifs : L’association
entre I’adiposité et ’agressivité du cancer
de la prostate (CaP) est controversée. Nous
avons examiné la relation entre 1’indice
de masse corporel (IMC) au moment du
diagnostic de CaP et le phénotype malin
mesuré par le score de Gleason.

Plan d’étude/Méthodologie : Dans cette
étude transversale menée en Ontario chez
1 096 patients atteints de CaP recevant un
traitement curatif, les données d’une base
électronique ont été complétées par un
examen rétrospectif des dossiers médicaux.
L'IMC a été classé en trois catégories :
poids normal (< 25,0 kg/m?), embonpoint

(25,0 a 29,9 kg/m?) et obésité (> 30 kg/m?).
Nous avons aussi étudié 'influence de la
présence ou non de diabete. Nous avons
classé les scores de Gleason en catégories
ayant une signification clinique : 2 a4, 5 a
6,7 et 8al0.

Résultats : L'IMC n’était pas associé au
score de Gleason : 9,7 % des sujets ayant
un IMC normal avaient un score de Gleason
supérieur ou égal a 8; inversement, 9,4 %
des sujets classés dans cette catégorie de
score de Gleason présentaient un embon-
point ou étaient obeses (p = 0,73). Parmi
les sujets diabétiques, 11,7 % avaient un
score de Gleason supérieur ou égal a 8,

comparativement a 9,3 % des sujets non
diabétiques (p = 0,79). Apres stratifica-
tion selon I’dge, la distribution du score
de Gleason dans la plus jeune cohorte de
sujets obeses se rapprochait des scores de
Gleason les plus élevés (p = 0,13).

Conclusions : Ni un IMC élevé, ni le fait
d’étre atteint de diabéte au moment du
diagnostic ne semblaient étre associés au
score de Gleason. Linfluence de I’adiposité
sur le CaP devrait faire I’objet d’autres étu-
des, une attention particuliere devant étre
portée a la durée de I’exposition a un IMC
élevé.
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Départs contre avis médical apres un traumatisme cérébral :
une blessure intentionnelle est-elle une variable explicative?

Kim H. (1); Colantonio A. (2); Bayley M. (2); Dawson D. (3)

Contexte/But/Objectifs : Les départs
contre avis médical (DCAM) sont régulie-
rement signalés comme étant a I’origine de
moins bons résultats sur le plan fonctionnel
et de fréquentes réadmissions a I’hopital.
Cette étude vise a élaborer le profil de ris-
que des patients partis contre avis médical
et atteints de traumatisme cérébral (TC),
ainsi qu’a examiner les facteurs associés
aux DCAM et a déterminer si les blessures
intentionnelles sont une variable explica-
tive des DCAM.

Plan d’étude/Méthodologie : Nous avons
effectué une étude de cohorte rétrospec-
tive a I’aide des données sur les congés

d’hopital d’un ensemble de données mini-
males (EDM) du Registre ontarien des trau-
matismes (ROT) pour les années 1993-1994
et 2000-2001. Nous avons relevé 15 684 cas
de TC; 446 (2,84 %) d’entre eux étaient
associés a une DCAM.

Résultats : Le nombre de DCAM était signi-
ficativement plus élevé chez les sujets dont
le TC était intentionnel que chez les sujets
ou il ne I’était pas. Les patients dont les
blessures étaient intentionnelles avaient
quitté I’hopital contre avis médical deux
fois plus souvent que ceux dont les bles-
sures n’étaient pas intentionnelles, apres
ajustement pour les autres facteurs. Les

plus jeunes dans la tranche des 25 a 54 ans
et ceux ayant des antécédents d’abus
d’alcool et de drogues étaient davantage
susceptibles de partir contre avis médical.

Conclusions : Les patients atteints de TC
quittant ’hopital contre avis médical for-
ment une population a risque. Les blessures
intentionnelles sont un facteur indépendant
important a prendre en compte lorsqu’on
effectue des études de modélisation des
DCAM. Le repérage précoce des patients
dont le TC est intentionnel contribuerait a
I’amélioration des stratégies de prévention,
et donc de la prestation des soins de santé
et des résultats en matiere de santé.

Réadaptation apres un traumatisme cérébral intentionnel :
changements fonctionnels et destinations apres le congé d’hoépital

Kim H. (1); Colantonio A. (2); Bayley M. (2); Dawson D. (3)

Contexte/But/Objectifs : Les traumatismes
cérébraux (TC) d’origine violente sont un
enjeu de santé publique majeur. En effet,
selon un récent rapport de I'Institut cana-
dien d’information sur la santé (ICIS), le
nombre de TC intentionnels augmente chez
les jeunes adultes. Cette étude vise a com-
parer les changements fonctionnels et les
destinations apres le congé d’hopital des
victimes de TC intentionnels et des victi-
mes de TC non intentionnels.

Plan d’étude/Méthodologie : Pour réaliser
cette étude de cohorte prospective, nous
avons utilisé les enregistrements sur les
soins actifs et la réadaptation des patients
hospitalisés a 1’échelle de la population,
la Base de données sur les congés des
patients (BDCP) et le Systéme national

d’information sur la réadaptation (SNIR) de
I'ICIS. Pour mesurer les résultats en matiere
de réadaptation, nous avons analysé les
améliorations fonctionnelles absolues et
relatives a I’aide de sous-échelles motrices
et cognitives, ainsi que les destinations
apres le congé d’hopital.

Résultats : Les victimes de TC inten-
tionnels présentaient des améliorations
absolues des fonctions motrices et des
améliorations relatives des fonctions cogni-
tives significativement plus faibles dans les
analyses unidimensionnelles au moment
du congé d’hopital. Les TC intentionnels
étaient également associés a de plus fai-
bles améliorations relatives des fonctions
cognitives, apres ajustement pour 1’age, le
sexe, les antécédents d’abus d’alcool ou de

drogues et d’autres variables cliniques et
démographiques. Les sujets atteints de TC
intentionnels étaient moins fréquemment
renvoyés a leur domicile apres leur congé
d’hopital (apres ajustement pour les autres
variables indépendantes).

Conclusions : Les victimes de TC intention-
nels forment une population distincte dans
le milieu de la réadaptation au Canada. Au
cours de leur réadaptation a I’hdpital, il
faudrait insister sur les améliorations réel-
les des fonctions cognitives. Etant donné
leur destination différente au départ de
I’hopital, il faudrait également procéder
a une planification plus attentive de leur
congé d’hopital.
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Soutien social en général et au travail, et risque de
récidive apres un premier infarctus du myocarde :
étude prospective sur 6 ans

Thiam A. (1); Brisson C. (1)

Contexte/But/Objectifs : Cette étude a
examiné I’effet d’un faible soutien social en
général (SSG) et d’un faible soutien social
au travail (SST) sur le risque de coronaro-
pathie récurrente.

Plan d’étude/Méthodologie : Une cohorte
de 972 femmes et hommes ayant subi un
premier infarctus du myocarde aigu a été
recrutée dans les hopitaux du Québec. Au
cours du suivi de 6 ans, trois entrevues
ont été réalisées, et nous avons examiné
les dossiers médicaux en vue de repérer la
survenue des coronaropathies suivantes :
coronaropathie fatale, infarctus du myo-
carde non fatal et angine instable. Nous

avons évalué le SSG (soutien émotionnel
ou informationnel et interactions sociales
positives) a ’aide de la version frangaise
de I’échelle MOS (Medical Outcomes Study
Social Support Survey) et le SST (relations
avec les collegues et le superviseur) a
I’aide du questionnaire de Faucett, basé
sur I'Interpersonal Relationships Inventory
(inventaire des relations interpersonnelles).
Nous avons utilisé la régression de Cox
pour I’analyse de données.

Résultats : En tout, 206 incidents liés a la
coronaropathie sont survenus lors du suivi.
On a observé une association modérée
significative entre 1’exposition continue a

un bas SSG et le risque de coronaropathie
récurrente (rapport de risques [hazard
ratio] ajusté = 1,66; IC : 1,08 a 2,57).
Aucune association n’a été constatée entre
un bas SST et le risque de coronaropathie
récurrente.

Conclusions : Notre étude indique que
les patients ayant subi un infarctus du
myocarde qui ont peu de soutien social
en général (mais pas spécifiquement au
travail) courrent un risque accru d’étre
atteints d’une coronaropathie récurrente.
Nous avons illustré également qu’il est
nécessaire d’effectuer d’autres études sur
ce theme.

Logements inadéquats et facteurs de risque associés chez les
personnes transsexuelles en Ontario : une étude transversale

Warner A. J. (2); Bauer G. R. (2); Scanlon K. (3); Pyne J. (4)

Contexte/But/Objectifs : Les conditions
de logement inadéquates et la discrimina-
tion en matiere de logement, présentes au
Canada comme a I’échelle mondiale, nui-
sent a la santé et au bien-étre des personnes
touchées. Un taux disproportionnellement
élevé de personnes transsexuelles (trans)
sont sans abri, ce qui peut compromettre
leur capacité a avoir acces a un logement
sr et stable. Dans le cadre de cette étude,
nous avons estimé la fréquence des loge-
ments inadéquats, évalué les facteurs de
risque potentiels et con¢u un modele explo-
ratoire de prévision des facteurs de risque
définis pour la population trans.

Plan d’étude/Méthodologie : Les données
sont tirées de ’enquéte Trans PULSE, une
enquéte transversale communautaire sur
les personnes trans demeurant en Ontario
(n = 433). Nous avons effectué des analy-
ses unidimensionnelles et bidimensionnel-
les a ’aide d’un modele prédictif logistique
des conditions de logement inadéquates,
pondérées en fonction de la probabilité de
recrutement.

Résultats : On a estimé que 33,1 % des per-
sonnes trans en Ontario vivent dans des
conditions de logement inadéquates. Les fac-
teurs de risque significatifs dans le modele
prédictif a plusieurs variables comprennent
un revenu personnel annuel inférieur a

15000 $ (RC = 3,57;ICa95 % : 1,18 a
11,11; référence : revenu annuel supérieur
a 30 000 $), le fait d’étre toujours percu par
les autres comme une personne trans (RC =
7,14; IC 2 95 % : 1,08 a 50,00; référence :
jamais) et la consommation tres fréquente
d’alcool (RC = 2,72;1Ca95 % :1,03a7,19;
référence : ne jamais consommer d’alcool).

Conclusions : Ces données suggerent
I’existence d’une discrimination en matiere
de logement, qui rendrait les personnes
trans plus vulnérables a des conditions de
logement inadéquates. D’autres études sont
nécessaires pour continuer d’améliorer et
réévaluer les services et les politiques des-
tinés aux communautés trans.
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