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Points saillants

•	 La prévalence d'antécédents de 
dépression était plus forte chez les 
femmes métisses et celles des 
Premières Nations que chez les 
femmes non autochtones, les femmes 
inuites offrant quant à elles la pré­
valence la plus faible.

•	 Dans l’ensemble, la prévalence de 
dépression post-partum était plus 
élevée les femmes inuites, métisses 
et des Premières Nations que chez 
les femmes non autochtones. 

•	 Un nombre disproportionnellement 
plus élevé de femmes autochtones 
que de femmes non autochtones 
ont déclaré avoir été victimes de 
violence.

Recherche quantitative originale

Indicateurs de santé mentale chez les femmes autochtones 
enceintes au Canada : résultats de l’Enquête sur l’expérience 
de la maternité
Chantal Nelson, Ph. D. (1,2); Karen M. Lawford, Ph. D. (3); Victoria Otterman, B.A. (1); Elizabeth K. Darling, Ph. D. (4)

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

Résumé

Introduction. On dispose de peu de recherches sur la santé mentale chez les femmes 
autochtones enceintes, ce qui nous a conduit à examiner dans cette étude la prévalence 
de la dépression post-partum (DPP) et ses déterminants, en tenant compte des antécé­
dents de dépression chez les femmes non autochtones et autochtones du Canada.

Méthodologie. L’Enquête sur l’expérience de la maternité (EEM) est une enquête natio­
nale portant sur l’expérience et les pratiques des femmes canadiennes préalablement à la 
conception et jusqu’aux premiers mois de la maternité. On a calculé, à l’aide de la 
méthode de correction Mantel-Haenszel, les estimations du risque pour les facteurs de 
prédiction de la DPP en se basant sur les rapport de cotes de l’analyse de régression ajus­
tée. L’analyse a été menée auprès de femmes s'étant auto-identifiées comme autochtones 
(Inuites, Métisses ou membres des Premières Nations vivant hors réserve) ou comme non 
autochtones.

Résultats. La prévalence d'antécédents dépression était plus élevée chez les femmes 
s'étant auto-identifiée comme membre des Premières Nations vivant hors réserve ou 
métisses que chez les femmes non autochtones, les femmes inuites offraient la plus faible 
prévalence d'antécédents de dépression autodéclarée. Les femmes autochtones avaient 
une prévalence plus élevée de DPP que les femmes non autochtones. La présence 
d'antécédents de dépression n'était pas un facteur de prédiction de DPP chez les femmes 
inuites et métisses, mais s'est révélée en être un chez les femmes des Premières Nations 
vivant hors réserve et chez les femmes non autochtones. Un nombre disproportionnelle­
ment plus élevé de femmes autochtones que de femmes non autochtones ont déclaré 
avoir été victimes de violence.

Conclusion. Notre étude a montré que les facteurs usuels de prédiction de DPP que sont 
l’anxiété, les événements stressants de la vie pendant la grossesse, un faible niveau de 
soutien social et des antécédents de dépression étaient bien présents chez les femmes non 
autochtones mais que, à l’exception du nombre d’événements stressants chez les femmes 
des Premières Nations vivant hors réserve, ces facteurs n'étaient pas associés à la DPP 
chez les femmes autochtones. Ces résultats incitent à développer la sensibilité des indica­
teurs de santé mentale pour les femmes autochtones.

Mots-clés : dépression postpartum, autochtone, grossesse, santé mentale 

Introduction

L’Association canadienne pour la santé 
mentale estime que jusqu’à 20 % des nou­
velles mères souffrent de dépression post-
partum (DPP)1. La dépression prénatale est 
le principal facteur de prédiction de la 
DPP2. Elle est associée à un mauvais fonc­
tionnement maternel et à de moins bons 
résultats à la naissance, en particulier des 
taux de naissance prématurée plus élevés 
et des taux accrus d’accouchement par cés­
arienne3-5. Les facteurs de prédiction de la 
DPP les plus reconnus sont l’anxiété, les 
problèmes conjugaux, les événements 
stressants de la vie pendant la grossesse, le 
manque de soins prénataux, l’instabilité du 
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conjoint et le faible niveau de soutien 
social4. Étant donné les potentiels effets 
négatifs de la DPP sur la femme et son 
enfant, il est important connaître la préva­
lence et les facteurs de prédiction de la 
DPP afin de mettre en œuvre des mesures 
préventives et d'aider les professionnels de 
la santé à s’assurer que les personnes les 
plus susceptibles de souffrir de DPP bénéfi­
cient un soutien appropprié2.

Au Canada, on désigne par «  peuples 
autochtones » les peuples premiers d’Amé­
rique du Nord et leurs descendants, en les 
répartissant en trois groupes : les Premières 
Nations, les Métis et les Inuits6. Comparer 
l’état de santé des femmes autochtones et 
celui des femmes non autochtone impose 
de tenir compte du contexte des détermi­
nants de la santé découlant de l’histoire de 
la colonisation et des séquelles des pensi­
onnats indiens, notamment le statut 
socioéconomique, les conditions d’éduca­
tion et d’emploi, les réseaux de soutien 
social, l’environnement physique et l’accès 
à des services de santé7. Les déterminants 
sociaux de la santé rendent de nombreuses 
femmes autochtones plus vulnérables que 
les autres femmes canadiennes en matière 
de santé. Parallèlement, il est important de 
souligner la résilience des peuples autoch­
tones et de reconnaître en particulier la val­
eur des pratiques prometteuses en usage à 
l'échelle du pays pour réduire les disparités 
en matière de santé maternelle et infantile8. 
Malheureusement, on dispose de peu de 
descriptions précises des disparités en 
matière de santé vécues par les femmes 
autochtones, par manque d’identificateurs 
normalisés pour les Premières Nations, les 
Métis et les Inuits dans les bases de don­
nées d’enregistrement, d’utilisation des 
soins de santé et de surveillance.

Même s'il a été prouvé que les femmes 
autochtones présentent des niveaux plus 
élevés de symptômes de DPP que les 
femmes non autochtones2,8, la prévalence 
des facteurs de prédiction de DPP n’a 
jusqu'à présent pas été bien décrite. Pour 
combler cette lacune dans la recherche en 
santé mentale périnatale chez les femmes 
autochtones, nous examinons dans cette 
étude la prévalence de la DPP et de ses 
déterminants ainsi que d’autres indicateurs 
de santé mentale (dont des antécédents de 
dépression) chez les femmes des Premières 
Nations habitant hors réserve, les Métisses 
et les Inuites au Canada.

Méthodologie

L’Enquête canadienne sur l’expérience de 
la maternité (EEM) élaborée par l’Agence 

de la santé publique du Canada est une 
enquête nationale portant sur l’expérience 
et les pratiques des femmes canadiennes 
préalablement à la conception et jusqu’aux 
premiers mois de la maternité. Son princi­
pal objectif est d’obtenir des données sur 
l’expérience de la grossesse, de l’accouche­
ment et de la période suivant l’accouche­
ment chez les femmes canadiennes.

Pouvaient participer à l’enquête les mères 
de 15 ans et plus ayant donné naissance à 
un seul bébé vivant au Canada entre le 
1er  novembre  2005 et le 15  mai  2006 et 
vivant avec leur enfant au moment de la 
collecte des données. Ont été exclues les 
mères âgées de moins de 15  ans au 
moment de la naissance, les mères des 
Premières nations vivant dans une réserve, 
les femmes vivant dans un institut et toute 
femme ayant eu une naissance multiple 
(p. ex. des jumeaux), ayant accouché d’un 
enfant mort-né, dont l'enfant est décédé de 
mortalité infantile ou encore ne vivant plus 
avec son enfant9. Un échantillon aléatoire 
stratifié de 8542 femmes a été sélectionné 
sans remplacement, à partir des naissances 
récentes répertoriées dans une base 
d’échantillonnage tirée du recensement. Au 
total, 6 421 femmes ont répondu de manière 
suffisante au questionnaire pour être sélec­
tionnées comme répondantes pour la 
cohorte de l’étude EEM9. On a utilisé des 
poids d’échantillonnage et des strates de 
second niveau supplémentaires, basés sur 
la langue maternelle et le statut d’Autochtone 
de la mère9, ce qui a permis que ces 
6 421 répondantes soient représentatives de 
76 508  femmes, soit un échantillon qu'on 
peut considérer comme représentatif à 
l'échelle du pays. Les entrevues ont été 
réalisées principalement par téléphone, 
entre le 23  octobre  2006 et le 31  jan­
vier 2007. La plupart des femmes (96,9 %) 
ont été interrogées entre cinq et neuf mois 
après leur accouchement, l'intervalle de 
temps total s'échelonnant entre 5 et 14 
mois. Les entrevues ont eu lieu en anglais, 
en français et dans 13 autres langues non 
officielles9.

Notre analyse excluait les femmes n’ayant 
pas déclaré leur appartenance ethnique et 
a porté sur les femmes auto-identifiées 
comme membres des Premières Nations 
hors réserve (2,5  %, n  =  1435), comme 
Métisses (2,5  %, n  =  1456) ou comme 
Inuites (0,5  %, n  =  239) ainsi que les 
femmes qui ne s’étaient pas identifiées 
comme Autochtones, ce qui implique 
qu’elles s’identifiaient comme non-
Autochtones (94,5 %, n = 55 405).

Les variables en santé mentale étaient le 
score sur l’Échelle de dépression post-
partum d’Édimbourg (EDPE), des antécé­
dents de dépression, le stress perçu, le 
nombre d’événements stressants, des 
antécédents de violence subie, le niveau de 
soutien social et la consommation de 
drogues et d’alcool durant la grossesse. On 
a considéré que les femmes présentaient 
des symptômes de DPP lorsque leur score 
sur l’EDPE était égal ou supérieur à 13. Si 
les femmes avaient répondu positivement à 
la question  «  Avant votre grossesse, vous 
avait-on déjà prescrit des antidépresseurs 
ou avez-reçu un diagnostic de dépres­
sion?  », elles ont été considérées comme 
ayant des antécédents de dépression. On a 
aussi posé aux femmes une série de ques­
tions relatives au stress : on leur a demandé 
de penser à la quantité de stress dans leur 
vie au cours des 12 mois précédant la nais­
sance de leur bébé et elles devaient répon­
dre par « pas stressant », « plutôt stressant » 
ou «  très stressant  ». Conformément aux 
définitions proposées par Dzakpasu  et ses 
collaborateurs10 et Kingston et ses collabo­
rateurs11, un stress élevé a été défini comme 
le fait de vivre trois événements stressants 
ou plus (décès d’un membre de la famille 
ou d’un ami, déménagement, changement 
de situation professionnelle ou résiden­
tielle, divorce, problèmes relationnels, 
stress financier, altercations physiques, 
prison, consommation d’alcool ou de 
drogues) au cours des 12  mois ayant 
précédé la naissance du bébé. On a aussi 
posé aux femmes une série de dix ques­
tions, portant en particulier sur la violence 
physique ou sexuelle et les menaces de vio­
lence, afin de déterminer si elles avaient 
été victimes de violence. Une réponse posi­
tive à l’une de ces questions a été consi­
dérée comme un signe de violence subie, 
conformément à l'étude de Daoud et ses 
collaborateurs12. La présence de soutien 
social a été déterminée par la question sui­
vante : « pendant votre grossesse, à quelle 
fréquence avez-vous reçu du soutien alors 
vous en aviez besoin?  » Si elles avaient 
répondu « jamais », on a considéré qu’elles 
n’avaient bénéficié d'aucun soutien social, 
si elles avaient répondu «  rarement  » ou 
« parfois », on a considéré qu’elles avaient 
bénéficié d'un soutien social faible et si 
elles avaient répondu « souvent » ou « tout 
le temps », on a considéré qu’elles avaient 
bénéficié de soutien social. Si les femmes 
avaient fourni une autre réponse que « ne 
buvait pas à ce moment ou a cessé de 
boire  » à la question «  Après vous être 
rendu compte que vous étiez enceinte, à 
quelle fréquence avez-vous consommé des 
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boissons alcoolisées?  », on a considéré 
qu’elles avaient consommé de l’alcool 
durant leur grossesse. Si les femmes 
avaient fourni une réponse positive à la 
question «  Après vous être rendu compte 
que vous étiez enceinte, avez-vous con­
sommé des drogues illicites? », on a consi­
déré qu’elles avaient consommé des 
drogues durant leur grossesse. 

Les caractéristiques sociodémographiques 
sont l’âge (autodéclaré), l’état matrimonial, 
l'éducation et l'activité professionnelle. On 
a créé une variable intitulée «  seuil de 
faible revenu » (SFR) à l’aide d’un ensem­
ble de critères utilisés par Statistique 
Canada pour déterminer le seuil de revenu 
en deçà duquel une famille consacrera 
vraisemblablement une plus grande part de 
son revenu à la nourriture, au logement et 
à l'habillement qu’une famille moyenne au 
Canada. On a divisé cette variable en deux 
catégories, «  au niveau ou en dessous du 
SFR » et « au-dessus du SFR ». Les catégo­
ries définissant l’état matrimonial sont : 
célibataire ou jamais mariée, mariée, en 
union de fait, divorcée, séparée, veuve ou 
sans réponse. On a défini l’éducation à par­
tir du plus haut niveau de scolarité atteint, 
selon les catégories suivantes  : niveau 
inférieur aux études secondaires, études 
secondaires et un peu d'études postsecon­
daires, études postsecondaires et enfin 
diplôme universitaire.

Les caractéristiques liées à la grossesse 
sont la parité (primipares ou multipares), 
la première visite en soins prénataux (pre­
mier trimestre ou plus tard), la planifica­
tion ou non de la grossesse et le tabagisme. 
La planification ou non de la grossesse a 
été définie à partir de la réponse à la ques­
tion « En repensant au moment juste avant 
de devenir enceinte, diriez-vous que vous 
vouliez être enceinte…?  » Si les femmes 
avaient répondu « plus tard » ou « pas du 
tout  », on a considéré leur grossesse 
comme non planifiée, et si elles avaient 
répondu « avant » ou « à ce moment-là » on 
a considéré que leur grossesse avait été 
planifiée. Enfin, si les femmes avaient 
répondu «  quotidiennement  » ou «  occa­
sionnellement  » à la question «  Au cours 
des trois derniers mois de votre grossesse 
avez-vous fumé quotidiennement, occasi­
onnellement ou pas du tout? », on a consi­
déré qu’elles avaient fumé durant leur 
grossesse.

Les données ont été analysées à l’aide de la 
version  21.0 de SPSS. On a obtenu des 

estimations du risque relatif à partir du 
rapport de cotes de l’analyse de régression 
pondérée en utilisant la méthode de correc­
tion Mantel-Haenszel proposée par Zhang 
et Yu13. Cette méthode de correction s’est 
révélée valide pour obtenir une estimation 
représentative du risque relatif réel. Pour 
toutes les analyses, on a utilisé des poids 
d’échantillonnage et on a calculé la variance 
et les intervalles de confiance (IC) à 95 %. 
On a utilisé l’analyse univariée pour 
estimer les rapports de cotes et on a inclus 
dans le modèle Mantel-Haenszel toutes les 
variables présentant une association avec 
le résultat à p < 0,05 pour calculer le ris­
que relatif ajusté. Les modèles ont été ajus­
tés pour tenir compte des variables 
significatives pour la grossesse, pour la 
santé mentale et pour les variables socio­
économiques (l’âge, l’état matrimonial, le 
niveau de scolarité, l’activité profession­
nelle, le SFR, la parité, le délai pour les 
soins prénataux, la planification ou non de 
la grossesse, le tabagisme durant la gros­
sesse, des antécédents de dépression, de la 
violence subie, le stress et le soutien 
social). Nous avons calculé les risques 
relatifs ajustés pour tous les groupes 
autochtones (les femmes non autochtones 
constituant le groupe de référence) et pour 
toutes les variables psychosociales et de 
santé mentale. Nous avons ensuite stratifié 
notre analyse en quatre groupes (non-
Autochtones, Premières Nations hors réserve, 
Métisses et Inuites) afin de comparer les 
femmes atteintes de DPP et les autres (qui 
ont constitué le groupe de référence). 

Résultats

Caractéristiques de l’échantillon

Il existe des différences entre femmes 
autochtones et femmes non autochtones 
en fonction des caractéristiques sociodé­
mographiques. Dans l’ensemble, les femmes 
des Premières Nations, métisses et inuites 
étaient plus jeunes, davantage susceptibles 
d’être célibataires, avaient un niveau d’études 
moins élevé et étaient davantage suscep­
tibles de déclarer être au niveau ou en des­
sous du seuil de faible revenu (SFR) que 
les femmes non autochtones (tableau 1). 

Antécédents de dépression et dépression 
post-partum

La prévalence d'antécédents de dépression 
était plus élevée chez les femmes des 
Premières Nations vivant hors réserve et 
les femme métisses que chez les femmes 

non autochtones (respectivement 22,1  % 
et 28,8 % contre 17,8 %), les femmes inu­
ites offrant quant à elles la prévalence la 
plus faible, soit 9,4  %. Comparativement 
aux femmes non autochtones, et après 
prise en compte des variables de confusion 
potentielles, les femmes inuites se sont 
révélées davantage susceptibles d’avoir 
souffert préalablement de dépression (ris­
que relatif ajusté 1,9; IC à 95 % : 1,5 à 2,5) 
et les femmes métisses moins susceptibles 
(risque relatif ajusté 0,8; IC à 95 % : 0,7 à 
0,9). Aucune différence n’a été relevée 
chez les femmes des Premières Nations 
habitant hors réserve (risque relatif 
ajusté 1,0; IC à 95 % : 0,9 à 1,2).

Dans l’ensemble, la prévalence de DPP 
(calculée à partir du nombre de femmes 
ayant déclaré des symptômes de dépres­
sion selon l’EDPE) était plus élevée chez 
les femmes des Premières Nations habitant 
hors réserve, les Métisses et les Inuites 
(respectivement 12,9 %, 9,1 % et 10,6 %) 
que chez les femmes non autochtones 
(5,6 %) (tableau 1). Cependant, après ajus­
tement pour tenir compte des facteurs de 
confusion, aucune différence statistique­
ment significative n’a été trouvée pour la 
DPP entre les femmes des Premières 
Nations vivant hors réserve, les Métisses et 
les Inuites et les femmes non autochtones 
(tableau  2). 

Lorsqu’on compare les femmes n'étant pas 
atteintes de DPP à celles qui en présen­
taient des symptômes (données stratifiées 
selon l’appartenance ethnique), on observe 
que les femmes non autochtones et les 
femmes des Premières Nations habitant 
hors réserve atteintes de DPP étaient 
davantage susceptibles d’avoir des antécé­
dents de dépression, ce qui n'est pas le cas 
chez les femmes métisses. Nous ne pou­
vons présenter de données pour les 
femmes inuites en raison des faibles effec­
tifs (tableau 3).

Violence

Un nombre disproportionnellement plus 
élevé de femmes autochtones que de 
femmes non autochtones ont déclaré avoir 
été victimes de violence : la prévalence de 
violence subie était de 19,6  % pour les 
femmes des Premières Nations vivant hors 
réserve, de 12,0  % pour les femmes 
métisses, de 26,4 % pour les femmes inu­
ites et de 5,5  % pour les femmes non 
autochtones.
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TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques et de santé mentale d'un échantillon de répondantes autochtones 

et non autochtones à l’Enquête sur l’expérience de la maternité (EEM)

Variables
Non-Autochtones 

(%, IC à 95 %)
Inuits 

(%, IC à 95 %)
Métis 

(%, IC à 95 %)

Premières Nations hors 
réserve 

(%, IC à 95 %) Valeur p

n = 55 405 n = 239 n = 1456 n = 1435

Variables sociodémographiques

Groupe d’âge < 0,01

15 à 19 ans 1,9 (1,7–2,0) 13,4 (9,2–18,9) 7,3 (6,0–8,9) 11,7 (10,1–13,7)

20 à 24 ans 12,0 (11,7–12,3) 38,1 (30,7–46,7) 26,3 (23,7–29,1) 25,2 (22,9–28,2)

25 à 29 ans 32,1 (31,7–32,6) 30,5 (23,9–38,4) 30,7 (28,0–33,7) 31,8 (29,3–35,2)

30 à 34 ans 35,0 (34,6–35,5) 13,0 (8,8–18,4) 25,3 (22,7–28,0) 21,1 (18,1–22,8)

35 à 39 ans 15,7 (15,4–16,0) 5,0 (2,6–8,8) 8,0 (6,6–9,5) 8,7 (7,3–10,5)

40 à 44 ans 3,1 (2,9–3,2) 0 1,4 (0,9–2,2) 1,5 (1,0–2,3)

45 à 49 ans <1 0 1,0 (0,5–1,6) 0

État matrimonial < 0,01

Célibataire, jamais mariée 6,6 (6,4–6,9) – 15,5 (13,6–17,7) 25,7 (23,2–28,5)

Mariée 62,5 (61,8–63,1) – 51,3 (47,7–55,2) 27,0 (24,3–29,8)

Union de fait 29,1 (28,6–29,5) – 30,5 (27,7–33,4) 40,9 (37,7–44,4)

Divorcée ou séparée 1,7 (1,6–1,8) – 1,7 (1,1–2,5) 6,5 (5,2–7,9)

Plus haut niveau de scolarité atteint < 0,01

Inférieur aux études secondaires 6,7 (6,5–6,9) 51,9 (43,2–61,9) 13,5 (11,6–15,5) 28,4 (25,7–31,3)

Études secondaires et un peu d’études 
postsecondaires

19,4 (19,0–19,7) 27,2 (21,0–34,7) 39,4 (36,2–42,7) 34,9 (31,9–38,1)

Études postsecondaires 39,6 (39,0–40,1) 14,2 (9,9–19,9) 33,1 (30,2–36,2) 30,2 (27,5–33,2)

Diplôme universitaire 34,2 (33,7–34,7) 4,2 (2,0–7,7) 14,1 (12,2–16,1) 6,3 (5,0–7,7) 

Situation professionnelle < 0,01

Occupe un emploi 83,6 (82,8–84,3) 51,5 (42,8–61,4) 76,5 (72,1–81,2) 59,2 (54,9–62,9)

Parité < 0,01

Primipare 45,5 (45,0–46,1) 25,5 (19,5–32,8) 45,3 (41,9–48,9) 47,8 (43,8–51,0)

Soins prénataux < 0,01

Première visite prénatale au 1er trimestre 96,6 (95,9–97,5) 91,2 (86,9–96,9) 92,9 (86,2–96,1) 93,8 (87,9–96,9)

Planification de la grossesse 

Grossesse planifiée 74,4 (73,2–74,8) 53,9 (42,8–62,8) 53,4 (48,7–56,2) 55,4 (49,9– 58,7)

Seuil de faible revenu < 0,01

Au niveau ou en dessous du SFR 13,9 (13,5–14,2) 36,0 (28,8–44,4) 28,6 (25,9–31,5) 47,0 (43,6–50,7)

Au-dessus du SFR 79,5 (78,8–80,3) 36,4 (29,2–44,9) 62,7 (58,7–66,9) 37,4 (34,3–40,7)

Données manquantes 6,6 (6,4–6,9) 27,6 (21,4–35,1) 8,6 (7,2–10,3) 15,5 (13,6–17,7)

Variables relatives à la santé mentale

Échelle de dépression post‑partum d’Édimbourg < 0,01

Symptômes de DPP 5,6 (5,4–5,8) 10,6 (6,8–15,4) 9,1 (7,6–10,8) 12,9 (11,1–14,9)

Antécédents de dépression < 0,01

Antécédents de dépression 17,8 (17,4–18,1) 9,4 (5,9–14,2) 28,8 (25,9–31,4) 22,1 (19,7–24,7)

Stress perçu < 0,01

Plutôt stressée 45,3 (44,7–45,9) 45,6 (37,4–55,0) 44,0 (40,6–47,5) 47,1 (44,0–51,2)

Très stressée 12,2 (11,9–12,4) 13,4 (9,2–18,9) 16,0 (14,1–18,3) 16,0 (14,0–18,2)

Nombre d’événements stressants < 0,01

Élevé (3 événements ou plus) 8,5 (8,3–8,7) 24,3 (18,4–31,4) 24,6 (22,1–27,3) 25,3 (22,8–28,0)

Violence < 0,01

A subi de la violence 5,5 (5,2–5,6) 26,4 (20,3–33,7) 12,0 (10,2–13,8) 19,6 (17,4–22,0)

Suite à la page suivante
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Variables
Non-Autochtones 

(%, IC à 95 %)
Inuits 

(%, IC à 95 %)
Métis 

(%, IC à 95 %)

Premières Nations hors 
réserve 

(%, IC à 95 %) Valeur p

n = 55 405 n = 239 n = 1456 n = 1435

Fréquence des actes de violence < 0,01

Une fois 42,9  (29,9–32,9) 55,6 (42,4–71,5) 35,4 (29,6–42,1) 40,3 (34,8–46,4)

Plus d’une fois 57,1 (55,3–59,0) 44,4 (32,8–58,9) 64,6 (56,6–73,4) 59,7 (53,0–67,0)

Soutien social < 0,01

Pas de soutien social < 1 4,2 (2,0–7,7) 2,1 (1,4–2,9) 0

Peu de soutien social 8,9 (8,6–9,1) 15,3 (11,1–21,6) 7,4 (6,0–8,8) 13,0  (11,3–15,1)

Consommation d’alcool < 0,01

A consommé de l’alcool durant la grossesse 12,0 (11,7–12,3) 4,2  (2,0–7,7) 6,1 (4,9–7,5) 3,9 (2,9–5,1)

Consommation de drogues < 0,01

A consommé des drogues durant la grossesse 1,0 (0,9–1,1) 6,8 (3,8–10,9) 6,9 (5,6–8,3) 1,9 (1,3–2,8)

Tabagisme < 0,01

A fumé durant la grossesse 8,2 (7,9–8,4) 44,4 (36,3–53,6) 16,6 (14,5–18,8) 12,1 (10,5–14,2)

Abréviations : DPP, dépression post-partum; IC, intervalle de confiance; SFR, seuil de faible revenu.

Remarques : Tous les groupes ne totalisent pas 100 % en raison de l’arrondissement et des informations manquantes.
– : données supprimées en raison des faibles effectifs (< 5). 

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques sociodémographiques et de santé mentale d'un échantillon de répondantes autochtones 

et non autochtones à l’Enquête sur l’expérience de la maternité (EEM)

TABLEAU 2 
Associations non ajustées des indicateurs de santé mentale chez les femmes autochtones et non autochtones

Inuits Métis Premières Nations hors réserve

RR non ajusté 
(IC à 95 %)

RR ajustéa  
(IC à 95 %)

RR non ajusté  
(IC à 95 %)

RR ajustéa  
(IC à 95 %)

RR non ajusté  
(IC à 95 %)

RR ajustéa  
(IC à 95 %)

Échelle de dépression post‑partum d’Édimbourg

Pas de DPP 1 1 1 1 1 1

Symptômes de DPP 0,8 (0,5–1,4) 0,7 (0,2–1,6) 1,3 (1,0–1,8) 0,9 (0,4–1,8) 2,1 (1,7–2,8) 1,8 (1,0–3,2)

Antécédents de dépression

Pas d’antécédents de dépression 1 1 1 1 1 1

Antécédents de dépression 1,8 (1,2–1,6) 1,9 (1,5–2,5) 1,4 (1,1–1,8) 0,8 (0,7–0,9) 0,8 (0,6–1,0) 1,0 (0,9–1,2)

Stress perçu

Pas stressée 1 1 1 1 1 1

Plutôt stressée 0,5 (0,3–0,9) 0,8 (0,3–1,9) 0,9 (0,7–1,3) 0,9 (0,4–1,7) 0,6 (0,4–0,8) 0,8 (0,4–1,6)

Très stressée 1,4 (1,0–1,9) 0,8 (0,4–1,5) 1,0 (0,7–1,3) 0,9 (0,6–1,4) 0,6 (0,4–0,7) 0,9 (0,6–1,4)

Nombre d’événements stressants

Faible (moins de 3 événements) 1 1 1 1 1 1

Élevé (3 événements ou plus) 1,6 (1,4–1,7) 1,8 (0,8–3,1) 1,6 (1,3–1,7) 3,0 (1,7–5,3) 1,9 (1,6–2,4) 2,2 (1,3–3,9)

Violence

N’a pas subi de violence 1 1 1 1 1 1

A subi de la violence 3,6 (2,4–4,4) 4,3 (1,9–7,3) 0,8 (0,6–1,0) 1,3 (0,7–2,4) 1,2 (1,0–1,5) 2,8 (1,7–4,8)

Soutien social

Pas de soutien social 1,5 (0,3–6,3) 1,9 (0,3–4,3) 0,4 (0,1–1,8) 1,1 (0,2–2,5) 0,4 (0,1–1,3) 0,7 (0,4–1,3)

Peu de soutien social 5,9 (4,4–8,1) 4,2 (1,6–6,7) 0,7 (0,5–1,0) 0,6 (0,3–1,2) 0,8 (0,6–1,0) 1,2 (0,8–2,1)

Soutien social 1 1 1 1 1 1

Tabagisme

N’a pas fumé 1 1 1 1 1 1

A fumé durant la grossesse 3,4 (2,4–4,5) 4,8 (4,0–5,8) 0,9 (0,7–1,2) 1,5 (0,8–1,8) 1,5 (1,3–1,6) 1,6 (1,3–1,9)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; DPP, dépression post-partum; RR, risque relatif; SFR, seuil de faible revenu.

Remarque : Groupe de référence : femmes non autochtones.
a Ajusté pour l’âge, l’état matrimonial, la situation professionnelle, le SFR, la parité, la date des premiers soins prénataux, la planification ou non de la grossesse, la consommation d’alcool, la 
consommation de drogues et l’usage du tabac durant la grossesse.
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Après ajustement pour les facteurs de con­
fusion, les femmes des Premières Nations 
habitant hors réserve et les Inuites (risque 
relatif ajusté 2,8; IC à 95 % : 1,7 à 4,8 et 
risque relatif ajusté  4,3; IC à 95  %  : 
1,9  à  7,3) étaient davantage susceptibles 
d'avoir subi de la violence que les femmes 
non autochtones. Aucune différence impor­
tante en matière de violence autodéclarée 
n'a été mesurée entre les femmes métisses 
et les femmes non autochtones. Cependant, 
en examinant les déterminants de la DPP 
au sein des divers groupes ethniques, le 
fait d’avoir été victime de violence s'est 
révélé être un facteur de prédiction de la 
DPP chez les femmes non autochtones (ris­
que relatif ajusté 2,1; IC à 95 % : 1,3 à 3,5) 
mais non chez les femmes des Premières 
Nations et métisses. Nous ne pouvons 
présenter de données pour les femmes inu­
ites en raison d’estimations non fiables 
(effectifs trop faibles). 

Soutien social

Dans l’ensemble, plus de la moitié des 
répondantes à l'enquête ont déclaré avoir 

bénéficié de soutien social (56  %). Les 
femmes inuites sont celles qui ont présenté 
le plus bas taux de soutien social parmi 
toutes les catégories de femmes, tandis que 
la majorité des femmes non autochtones, 
des femmes des Premières Nations vivant 
hors réserve et des femmes métisses ont 
déclaré avoir bénéficié d’un soutien social 
la plupart du temps ou tout le temps.

Aucune différence importante n'a été 
détectée en matière de soutien social pour 
les femmes des Premières Nations vivant 
hors réserve ou les femmes métisses com­
parativement aux femmes non autochtones. 
Nous ne pouvons présenter de données 
pour les femmes inuites en raison d’esti­
mations non fiables (effectifs trop faibles).  

Stress perçu et événements stressants

Dans l’ensemble, toutes les femmes ont 
déclaré que la plupart de leurs journées au 
cours des 12 derniers mois s'étaient révé­
lées plutôt stressantes (44 %) ou très stres­
santes (15 %). Les femmes des Premières 

Nations habitant hors réserve et les femmes 
métisses et inuites ont fait état d'un nom­
bre plus élevé d’événements stressants (plus 
de trois événements stressants) durant leur 
grossesse (respectivement 25,3 %, 24,6 %, 
24,3 %) que les femmes non autochtones 
(8,5 %). 

Aucune différence importante n’a été 
observée dans les niveaux perçus de stress 
durant la grossesse entre les femmes 
autochtones et les femmes non autoch­
tones. Cependant, les femmes des 
Premières Nations habitant hors réserve se 
sont révélées davantage susceptibles de 
déclarer un nombre élevé d’événements 
stressants (plus de 3) (risque relatif ajusté 
2,2, IC à 95 % : 1,3 à 3,9) que les femmes 
non autochtones (risque relatif ajusté 3,0, 
IC 95 % : 1,7 à 5,3). Les niveaux de stress 
perçu et le nombre d’événements stressants 
ont été considérés comme des facteurs de 
prédiction de la DPP chez les femmes, mais 
seul le nombre d’événements stressants s’est 
révélé un facteur de prédiction de la DPP 
chez les femmes des Premières Nations.

TABLEAU 3 
Déterminants de la dépression post-partum chez les femmes autochtones et non autochtones

Non-Autochtones Métis Premières Nations hors réserve

RR non ajusté 
(IC à 95 %)

RR ajustéa  
(IC à 95 %)

RR non ajusté  
(IC à 95 %)

RR ajustéa  
(IC à 95 %)

RR non ajusté 
(IC à 95 %)

RR ajustéa  
(IC à 95 %)

Antécédents de dépression

Pas d’antécédents de dépression 1 1 1 1 1 1

Antécédents de dépression 2,1 (1,7–2,5) 2,5 (1,8–3,5) 1,8 (1,0–2,6) 0,4 (0,2–0,7) 6,7 (5,2–8,0) 4,4 (1,4–8,6)

Stress perçu

Pas stressée 1 1 1 1 1 1

Plutôt stressée 4,1 (3,1–5,4) 7,6 (4,8–12,1) 1,0 (0,8–2,1) 0,7 (0,3–1,4) b b

Très stressée 2,4 (1,9–3,2) 2,9 (1,9–4,3) 0,7 (0,1–1,3) 0,5 (0,3–0,8) b b

Nombre d’événements stressants

Faible (< 3 événements) 1 1 1 1 1 1

Élevé (≥ 3 événements) 1,4 (1,3–2,1) 1,7 (1,3–2,7) 2, 6 (1,9–3,9) 1,1 (0,7–1,2) 1,3 (1,1–5,3) 2,3 (1,3–3,9)

Violence

N’a pas subi de violence 1 1 1 1 1 1

A subi de la violence 1,3 (1,1–1,6) 2,1 (1,3–3,5) 4,7 (1,2–6,6) 1,0 (0,5–1,8) 0,6 (0,4–4,3) 0,6 (0,2–2,7)

Soutien social

Pas de soutien social 6,2 (3,8–9,9) 3,1 (2,3–3,9) 3,6 (1,0–6,4) 1,1 (0,7–1,6) 0,5 (0,4–6,0) 0,6 (0,4–1,1)

Peu de soutien social 1,2 (1,0–1,5) 2,2 (2,0–3,1) 2,2 (0,8–5,1) 1,6 (0,8–4,1) 0,7 (0,1–2,3) 0,5 (0,3–1,1)

Soutien social 1 1 1 1 1 1

Tabagisme

N’a pas fumé 1 1 1 1 1 1

A fumé durant la grossesse 1,5 (1,2–1,8) 1,3 (0,9–2,1) 1,0 (0,7–2,9) 2,5 (0,4–4,4) 3,7 (2,7–4,2) 2,4 (0,4–7,6)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; DPP, dépression post-partum; RR, risque relatif; SFR, seuil de faible revenu.

Remarques : Groupe de référence : les femmes qui ne sont pas atteintes de DPP, stratifiées selon l’appartenance ethnique.

Les données pour les femmes inuites ne sont pas disponibles en raison de la faible valeur des données et la grande variance.
a Ajusté pour l’âge, l’état matrimonial, la situation professionnelle, le SFR, la parité, la date des premiers soins prénataux, la planification ou non de la grossesse, la consommation d’alcool, la 
consommation de drogues et le tabagisme durant la grossesse.
b Impossible à déterminer en raison d’une variance élevée.



313Vol 38, n° 7/8, juillet/août 2018
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

Analyse

Dans cette étude, la prévalence d’anté­
cédents de dépression s'est révélée plus 
élevée chez les femmes des Premières 
Nations vivant hors réserve et chez les 
femmes métisses que chez les femmes non 
autochtones, les femmes inuites étant 
celles qui ont fait état de la plus faible 
prévalence d'antécédents de dépression. 
Les femmes autochtones ont indiqué une 
prévalence plus élevée de DPP que les 
femmes non autochtones.

Une méta-analyse a révélé que les facteurs 
de prédiction les plus importants de DPP 
sont une dépression durant la grossesse, de 
l’anxiété durant la grossesse, des événe­
ments stressants durant la grossesse, de 
faibles niveaux de soutien social et des 
antécédents de dépression4. Ces facteurs de 
prédiction se sont bien révélés présents au 
sein de la population non autochtone de 
notre étude mais, à l’exception du nombre 
d’événements stressants chez les femmes 
des Premières Nations vivant hors réserve, 
ils n'ont pas été associés à la DPP chez les 
femmes autochtones. Présenter des antécé­
dents de dépression n'a pas été un facteur 
de prédiction de la DPP chez les femmes 
inuites et métisses dans notre échantillon, 
mais l'a été chez les femmes des Premières 
Nations vivant hors réserve et chez les 
femmes non autochtones. Diverses études 
ont fait état d'un manque d’accès culturel­
lement approprié à des soins pré- et post­
nataux pour les femmes autochtones14-19 et 
ont montré que l’impact du traumatisme 
transgénérationnel sur les femmes autoch­
tones, qui vivent à la fois du racisme et du 
sexisme, a des répercussions sur leur santé 
mentale. Même si nous sommes incapables 
d’identifier d'autres facteurs de prédiction 
que des antécédents de dépression, il est 
certain que divers facteurs contribuent à 
une prévalence plus élevée de la DPP chez 
les femmes autochtones, et ils ne doivent 
pas être négligés.

De nombreuses études ont établi un lien 
entre la violence et la DPP12,17,18. La vio­
lence physique durant la grossesse semble 
être corrélée à un accouchement prématuré 
lorsqu'elle est associée à d’autres facteurs 
de prédiction, notamment le stress et cer­
tains comportements comme la toxico­
manie12. Les données de notre étude laissent 
penser que les femmes autochtones con­
naissent une prévalence plus élevée de vio­
lence et d’événements stressants durant leur 
grossesse que les femmes non autochtones, 

mais nous n'avons pas tenu compte du lien 
entre consommation de drogue ou d’alcool 
et violence lors de l’ajustement pour les 
variables de confusion potentielles (don­
nées non présentées). La violence ne sem­
ble pas être un facteur de risque de DPP chez 
les femmes autochtones, mais elle est posi­
tivement associée dans notre étude à la 
DPP chez les femmes non autochtones. Quoi 
qu’il en soit, la prévalence élevée de vio­
lence déclarée par les femmes autochtones 
est préoccupante et doit être prise en compte.

Les dépistages prénataux et postnataux 
sont importants, car ils peuvent faciliter 
l’identification de facteurs de prédiction 
potentiels de DPP, permettre un diagnostic 
rapide et des interventions précoces en 
faveur de la femme et de son bébé2. On 
peut certes utiliser les outils de dépistage 
normalisés, mais notre étude met en relief 
que les facteurs usuels de prédiction de 
DPP ne sont pas systématiquement 
présents au sein des populations autoch­
tones. Diverses recherches ont montré que 
des niveaux inférieurs de soutien social 
sont associés à des taux supérieurs de DPP 
pendant la période postnatale, mais nous 
ne l'avons pas observé dans notre étude. 
Nous avons noté que les femmes des 
Premières Nations vivant hors réserve, les 
femmes métisses et les femmes inuites ont 
fait état de niveaux de soutien social plus 
élevés que les femmes non autochtones, et 
que le fait de ne pas bénéficier de soutien 
social ou de bénéficier d'un soutien social 
faible s'est révélé un facteur de prédiction 
de DPP seulement chez les femmes non 
autochtones. Une étude réalisée par Leahy-
Warren, McCarthy et Corcoran19 a montré 
qu'il était important de différencier les 
types de soutien social pour pouvoir pré­
dire une DPP. Ils ont découvert que, dans 
la population générale, le soutien social 
fonctionnel et informel était fortement 
associé à la DPP : les femmes qui rece­
vaient un soutien informationnel, instru­
mental, émotionnel ou de valorisation 
étaient moins susceptibles de présenter des 
symptômes de DPP. Comme aucune dis­
tinction n'existait dans notre étude entre 
les divers types de soutien social, nous 
n'avons pas pu vérifier si des différences 
dans le type de soutien social pourraient 
expliquer la présence d'un soutien social 
plus élevé déclaré par les femmes autoch­
tones ou son absence de lien avec la DPP.

Une méta-analyse a établi un lien entre 
l’anxiété vécue durant la grossesse et des 
événements stressants et une DPP4. Une 
relation dose-effet a été constatée entre le 

nombre d’événements stressants survenus 
durant l’année précédant la grossesse et le 
score moyen à l’EDPE. Même si nous avons 
observé des taux plus élevés d’événements 
stressants chez les femmes des Premières 
Nations vivant hors réserve, les femmes 
métisses et les femmes inuites, ces taux 
n’ont pu être associés à une augmentation 
significative du risque de DPP que chez les 
femmes des Premières Nations vivant hors 
réserve et chez les femmes non autoch­
tones. Un facteur de protection a été 
observé chez les femmes métisses, facteur 
qui n’a pas pu être examiné chez les 
femmes inuites car les données n'ont 
fourni que des estimations peu fiables (en 
partie à cause des faibles effectifs).

Limites

Notre étude comporte certaines limites. 
Nous avons été restreints dans notre ana­
lyse de la présence de DPP chez les femmes 
inuites (tableau  3). En effet, les faibles 
effectifs ont donné lieu à un manque de 
fiabilité des estimations. De plus, étant 
donné la faible taille de l’échantillon de 
femmes inuites, nous n’avons pas pu véri­
fier si les différences dans les résultats et 
les facteurs de prédiction étaient bien rée­
lles. Les variables n’ont été incluses dans 
l’analyse que lorsque leur coefficient de 
variation était inférieur à 33,3  %. 
Cependant, même si on peut considérer 
que nos mesures sont de bonne qualité, 
certaines données dans les sous-échantil­
lons autochtones présentent une plus 
grande variabilité que dans l’échantillon 
non autochtone. Comme cette enquête a 
été menée hors réserves pour des raisons 
opérationnelles, nos résultats ne sont pas 
généralisables aux femmes vivant dans les 
réserves. Enfin, quoique l’EEM constitue 
une source de données d'une grande 
richesse sur la maternité des femmes cana­
diennes, elle ne recueille pas de détails sur 
la culture et sur d’autres indicateurs spéci­
fiques des femmes des Premières Nations 
vivant hors réserve et des femmes métisses 
et inuites qui permettraient une analyse 
plus poussée.

Conclusion

Dans notre étude, la prévalence de DPP 
autodéclarée s'est révélée plus élevée chez 
les femmes autochtones que chez les 
femmes non autochtones, bien qu’aucune 
différence statistique n’ait été trouvée après 
ajustement pour les facteurs de confusion. 
Cette information incite à tenter de mieux 



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 314 Vol 38, n° 7/8, juillet/août 2018

connaître les indicateurs de santé mentale 
et les facteurs de prédiction chez les 
femmes autochtones. Les actions en santé 
publique devraient continuer à inclure des 
stratégies visant spécifiquement les Premières 
Nations, les Métis et les Inuits pour pro­
mouvoir une santé mentale positive dans 
un cadre intégrant les concepts de santé et 
de bien-être globaux avec leur dimension 
culturelle. Notre étude souligne l’impor­
tance de faire la promotion du dépistage et 
de la santé en tenant compte des diffé­
rences culturelles, car nos données indiquent 
que les facteurs usuels de prédiction de la 
DPP ne sont pas pertinents pour les Inuites, 
les Métisses et les femmes des Premières 
Nations vivant hors réserve.
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Points saillants

•	 Divers mandats en santé publique 
ont été définis pour réduire les iné­
galités en matière de santé, mais il 
n'existe aucun consensus sur les 
stratégies les plus efficaces à 
adopter par les organismes locaux 
de santé publique (OLSP) de 
l’Ontario pour résorber les inégali­
tés en matière de santé à l’échelle 
locale.

•	 Notre étude a permis la création 
d'un ensemble d’indicateurs fondés 
sur des données probantes et testés 
sur le terrain utile pour l'action des 
OLSP visant l’équité en matière de 
santé, respectant les normes en 
santé publique du ministère de la 
Santé et des Soins de longue durée 
de l’Ontario et conforme aux man­
dats en santé publique du Canada 
dans la réduction des inégalités en 
matière de santé au sein de la 
population.

•	 Ces indicateurs, bien qu’élaborés 
pour l’Ontario, pourraient être adap­
tés aux autres provinces et terri­
toires du Canada.

Résumé

Introduction. Grâce au programme Projet locaux financé par Santé publique Ontario, une 
équipe de professionnels de la santé publique a entrepris de concevoir et de tester un 
ensemble d’indicateurs afin d'orienter l'action visant l’équité en matière de santé au sein 
des organismes locaux de santé publique (OLSP).

Méthodologie. Le projet a démarré avec un examen de la portée de la littérature, la con­
sultation d'experts sur le sujet et l’élaboration d’un ensemble d’indicateurs de validité 
apparente conforme aux quatre mandats de la santé publique visant à réduire les inégali­
tés en matière de santé (CCNDS, 2014) auxquels on a ajouté un cinquième ensemble 
d’indicateurs relatifs au mandat de perfectionnement organisationnel et systémique. Nous 
rendons compte ici des tests de terrain portant sur la faisabilité, sur la validité apparente 
(clarté et pertinence), sur la fiabilité et sur la comparabilité de ces indicateurs dans quatre 
OLSP de l’Ontario. Les données ont été recueillies par deux personnes ou groupes dif­
férents dans chaque site et en deux périodes. Ces personnes ont participé à des groupes 
de discussion à la fin de chaque période d’essai, ce qui a permis pour chaque indicateur 
un examen approfondi de sa clarté, de la disponibilité des sources de données associées et 
de sa pertinence. Un troisième groupe de discussion a étudié l'utilisation qui pourrait être 
faite de ces indicateurs.

Résultats. Les essais de terrain ont montré que les indicateurs ont contribué à résoudre 
des questions importantes en lien avec tous les mandats en santé publique. Bien que les 
indicateurs ne possèdent pas tous la même utilité, les sites d’essai les ont tous jugés 
utiles. Diverses recommandations en matière de clarté ont été suivies pour améliorer 
l'ensemble final d’indicateurs et pour élaborer un guide d’utilisation des indicateurs 
d’équité en santé offrant des renseignements généraux et des suggestions de ressources.

Conclusion. Le processus d’évaluation des activités liées à l’équité en matière de santé 
dans les OLSP n’en est qu’à ses débuts. Ce projet fournit aux OLSP de l’Ontario un outil 
d'orientation pour leur travail visant l’équité en matière de santé, outil qui pourrait être 
adapté aux autres provinces et territoires du Canada.

Mots-clés : pratique en santé publique, équité en matière de santé, indicateurs, Ontario
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Introduction

La réduction des inégalités en santé, c’est-
à-dire des différences en matière de santé 
liées à des désavantages systématiques 
sous-jacents (p. ex. en raison d’un accès 
inégal au pouvoir, au revenu) et considérés 
comme modifiables et injustes1-3, constitue 
désormais une priorité mondiale en matière 
de santé publique3. Parvenir à l’équité en 
matière de santé – c'est-à-dire que tous ont 
des chances similaires d'atteindre leur 
meilleur état de santé possible et que per­
sonne n’est désavantagé par des conditions 
sociales, économiques et environnementa­
les1 – a été défini comme un impératif 
éthique et une question de justice sociale 
et de droits de la personne2,3. Le secteur de 
la santé publique du Canada, qui défend 
les valeurs fondamentales de justice et 
d’équité sociale4 et qui a l’obligation éthique 
d’assurer de bonnes conditions de santé à 
la population5, a un important rôle à jouer 
dans la promotion de l’équité en matière 
de santé6. 

En Ontario (province canadienne), des 
Normes de santé publique de l’Ontario 
(NSPO)7 ont été publiées en 2008 pour 
tenir compte de changements quant à la 
manière dont les organismes locaux de 
santé publique (OLSP) devaient déter­
miner, planifier, mettre en œuvre et évaluer 
les programmes et les services en santé 
publique. Ces changements portaient en 
particulier sur l'importance des détermi­
nants de la santé et sur la réduction des 
inégalités en matière de santé. L'un des 
éléments fondamentaux en lien avec les 
exigences du NSPO a été de définir quelles 
étaient les « populations prioritaires » et de 
collaborer avec elles. Complétant les NSPO 
et publiées en 2011, les Normes organisa‑
tionnelles de santé publique de l’Ontario 
(NOSPO)8 présentent les exigences en 
matière de gestion et d’administration des 
OLSP. Tous les bureaux de santé doivent 
posséder un plan stratégique indiquant 
comment résoudre les problèmes d’équité 
lors de la prestation et de l’évaluation des 
programmes et services. 

Bien que la prise en compte des détermi­
nants sociaux de la santé soit essentielle 
pour réduire les inégalités en matière de 
santé dans l'action en santé publique en 
Ontario, au moment où notre recherche a 
été menée, il n’existait aucune norme liée 
aux programmes définissant clairement le 
mandat et les exigences en lien avec 
l’équité en matière de santé pour les 

bureaux de santé locaux et les organismes 
de santé publique. Pourtant, agir sur les 
déterminants sociaux de la santé pour 
réduire les inégalités s’est avéré essentiel 
dans la pratique en santé publique7. Alors 
que la littérature offre des définitions uni­
formes quant aux mandats en santé pub­
lique dans l'action sur les déterminants 
sociaux de la santé pour réduire les inégali­
tés en matière de santé6, il n’existait dans 
les faits aucun consensus sur les stratégies 
les plus efficaces à adopter par les OLSP 
pour résorber les inégalités en matière de 
santé à l’échelle locale9-11. En 2013, un pro­
cessus informel, conduit par un groupe 
chargé de l’équité en matière de santé en 
Ontario (auquel ont participé RS et CW), a 
permis de créer une première série d’indi­
cateurs d’équité en matière de santé12 con­
formes aux NSPO et qui a suscité un intérêt 
et un soutien de la part des acteurs de ter­
rain. Toutefois, on savait que la démarche 
adoptée pour élaborer les indicateurs con­
stituait un point de départ et nécessitait 
une évaluation approfondie avant toute 
adoption à plus grande échelle. 

L’obtention d'une subvention du programme 
Projets locaux de Santé publique Ontario 
(SPO) nous a permis de créer un ensemble 
d’indicateurs fondés sur des données pro­
bantes et soumis à des tests rigoureux dont 
l'objectif était de suivre et d'orienter 
l'action sur l’équité en matière de santé et 
sur les déterminants sociaux de la santé 
dans les OLSP de l’Ontario. Nous avons 
voulu savoir quels indicateurs permettaient 
de soutenir et de renforcer les mandats en 
santé publique visant à agir sur les déter­
minants sociaux de la santé relevés par le 
Centre de collaboration nationale des déter­
minants de la santé [CCNDS]6, de manière 
à réduire les inégalités en matière de santé 
au sein de la population. À notre connais­
sance, nous avons été les premiers à for­
muler des mandats (décrits plus loin) 
spécifiquement adaptés au contexte cana­
dien et fondés sur des données probantes. 

Notre équipe était dirigée par la chercheuse 
principale (RS) et cinq autres profession­
nels de la santé publique (CW, DA, JR, KM, 
SL), représentant six OLSP de l’Ontario, en 
partenariat avec quatre chercheurs univer­
sitaires (AK, BC, KS, MJL) qui nous ont 
aidés tout au long du projet. L'une des pre­
mières étapes du projet a été d'effectuer un 
examen de la portée de la littérature (décrit 
ailleurs13) pour déterminer quels indica­
teurs pourraient rendre compte de l'action 
visant l’équité en matière de santé au sein 
des organismes locaux de santé publique et 

pourraient aider à orienter les activités 
futures en lien avec chaque mandat en 
santé publique relevé par le CCNDS6. Cette 
première étape a inclus la demande de 
rétroaction sur un ensemble d’indicateurs 
potentiels auprès d'experts (intervenants 
clé) en équité en matière de santé et en 
conception d'indicateurs aux échelles pro­
vinciale, nationale et internationale ainsi 
que l’élaboration d’un premier ensemble 
d'indicateurs tenant compte de leurs com­
mentaires et prêt à être testé sur le terrain. 
L’examen de la littérature et les entrevues 
avec les intervenants clés ont confirmé que 
l’utilisation d'indicateurs pour définir et 
mesurer l'action visant l’équité en matière 
de santé en santé publique et pour en ren­
dre compte en était encore à ses balbutie­
ments. L’équipe chargée du projet a utilisé 
la méthode du consensus de groupe pour 
créer un premier ensemble d’indicateurs 
pour chacun des quatre mandats d’équité 
en matière de santé du CCNDS6. Durant ce 
processus, un cinquième rôle est ressorti, 
celui des systèmes organisationnels internes. 
Nous avons créé un carnet de travail ras­
semblant les indicateurs représentatifs des 
cinq mandats en santé publique visant 
l’équité en matière de santé afin de pré­
parer l'étape suivante du projet, à savoir le 
test de ces indicateurs sur le terrain, que 
nous présentons dans cet article. 

Nous avons opté, dans les deux étapes du 
projet, pour une définition de l’équité en 
matière de santé (présentée dans l’intro­
duction) largement reconnue dans le milieu 
de la santé publique1. Certains pourraient 
reprocher à cette définition de ne pas tenir 
compte des responsabilités des systèmes de 
soins de santé, mais nous estimons qu’une 
compréhension globale d’une santé opti­
male doit inclure la recherche sur les con­
ditions sociopolitiques, économiques et 
environnementales.

Méthodologie

Nous avons choisi comme cadre un modèle 
d’étude de cas multiple exploratoire conçu 
par Yin14 afin de tester les indicateurs 
d’équité en matière de santé quant à leur 
faisabilité (facilitation de la collecte de 
données), à leur validité apparente (clarté, 
pertinence), à leur fiabilité et à leur compa­
rabilité. Pour ce projet, nous avons choisi 
comme cas les sites d’essai des OLSP. Nous 
avons sélectionné quatre sites d’essai pour 
mieux cerner les résultats convergents et 
faciliter l’examen des variations en lien avec 
la mise en œuvre de l’outil d’évaluation. 
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Nous avons recruté ces OLSP en début 
d’étude, grâce aux réseaux professionnels 
des membres de l’équipe, afin qu'ils 
servent de sites d'essai. Afin d'obtenir une 
sélection maximale d’échantillons variés15, 
nous avons choisi de préférence les sites 
représentatifs de plusieurs zones géogra­
phiques de Statistique Canada16 (urbaines, 
rurales, mélange de zones urbaines et 
rurales) et de plusieurs structures de gou­
vernance du système de santé publique 
(bureau de santé publique autonome, 
bureau de santé publique semi-autonome, 
conseil régional qui joue le rôle de bureau 
de santé publique). Le tableau  1  fournit 
une description des sites d’essai. Nous 
avons obtenu une approbation déontolo­
gique conforme aux exigences des orga­
nismes de tous les membres de l’équipe 
qui participent au projet comme des sites 
des OLSP.

Recrutement et orientation 

Nous n’avons pas restreint le recrutement 
de participants dans la mesure où ceux-ci 
respectaient nos critères d’admissibilité. 
Une personne était admissible si elle avait 
travaillé à l’OLSP pendant au moins deux 
mois et si elle était membre de l’équipe des 
«  déterminants sociaux de la santé  », de 
l’équipe chargée de l’équité en matière de 
santé ou d’un groupe de travail pertinent 
au sein de l’OLSP. Chacun des sites d’essai 
a ensuite défini son propre processus de 

désignation du personnel responsable de la 
collecte de données, en fonction de ce qui 
apparaissait le plus pertinent pour le site 
en termes de taille et de structure. Dans 
certains sites, une ou deux personnes 
s’occupaient de la collecte de données, tan­
dis que dans d’autres cette tâche était 
répartie au sein des membres de l'équipe. 
Les personnes intéressées communiquaient 
directement avec l’adjointe de recherche au 
projet. Tous les participants au projet 
(n=14) de tous les sites ont donné leur 
consentement avant le début de la collecte 
de données.

Ces personnes ont été invitées à participer 
à un webinaire d’orientation présenté par 
les membres de l’équipe chargée du projet 
avant de débuter la première série de col­
lecte de données. Avant la tenue de ce 
webinaire, tous les sites d’essai ont reçu un 
carnet de travail (dont il sera question plus 
loin) regroupant (a) les indicateurs prélimi­
naires proposés, (b) des définitions et des 
renseignements généraux provisoires et (c) 
des feuilles de travail préliminaires pour la 
collecte de données. Cela a aidé les partici­
pants à poser des questions sur le proces­
sus. En outre, le matériel fourni a permis 
une compréhension commune des objectifs 
du projet. La présentation a été enregistrée 
en mémoire cache pour que les partici­
pants qui ne pouvaient être présents à la 
réunion d’orientation aient accès au 
webinaire.

Essais sur le terrain des indicateurs

Tous les sites des OLSP ont collaboré à 
cette phase durant la même période, soit 
environ 16  semaines (juin à septembre 
2015). Le processus d'essais sur le terrain a 
été réalisé en cinq étapes. Alors que le pro­
cessus de collecte de données a été réalisé 
de manière séquentielle, les processus 
d’analyse, de synthèse et d’élaboration des 
indicateurs ont été réalisés en fonction de 
leur émergence, au fur et à mesure et de 
manière itérative.

Étape 1 (semaines 1 à 4) : les sites d’essai 
ont été chargés de collecter les données sur 
les indicateurs à l’aide du carnet de travail, 
qui renfermait des feuilles de travail créées 
par l’équipe de recherche spécifiquement 
pour la collecte de données. Diverses ques­
tions y ont été posées à propos de la perti­
nence, de la clarté et de la faisabilité 
(capacité à faciliter la collecte de données) 
des indicateurs. (Des exemples de feuilles 
de travail étaient fournis dans le guide 
d’utilisation dont il sera question plus loin 
dans l’article.) Les sites devaient désigner 
une personne pour assumer la responsabi­
lité principale de la collecte de données 
lors de cette première série. 

Étape  2 (semaines 5 à 7)  : les personnes 
qui étaient « principalement responsables » 
dans chacun des sites d’essai du processus 
de collecte des données lors de la première 
étape ont été invitées à participer à un 
groupe de discussion par téléphone pen­
dant deux heures mené par l’adjointe de 
recherche de l’équipe (KS). Les questions 
encourageaient les participants à discuter 
des questions de clarté, de faisabilité et de 
pertinence de chaque indicateur. Les dis­
cussions (une pour chaque groupe) ont été 
enregistrées et transcrites. Toutes les 
feuilles de travail remplies par chacun des 
sites d’essai ont été retournées à l’adjointe 
de recherche par courriel. Les données 
recueillies sur les indicateurs ont été saisies 
dans des tableurs Microsoft Excel. Les tran­
scriptions et les réponses aux questions 
ouvertes des groupes de discussion quant 
aux questions des feuilles de travail ont été 
saisies dans NVivo (version  10) pour un 
encodage et une analyse de contenu provi­
soire. De plus, les renseignements prove­
nant des sites d’essai concernant le 
perfectionnement continu des indicateurs 
ou les renseignements ayant à figurer dans 
le futur « guide d’utilisation » pour accom­
pagner les indicateurs ont été téléchargés 
sur le site de collaboration de l’équipe 

TABLEAU 1 
Description des sites d’essai

Site de 
l’essai pilote

Modèle de gouvernance Groupes homologuesa

Site 1
Conseil régional jouant le rôle  
de bureau de santé publique

Mélange de zones urbaines et ruralesa

Mélange de centres de population affichant 
une densité de population élevée et de zones rurales 
Proportion élevée de minorités visibles
Faible proportion d’Autochtones
Taux d’emploi moyen

Site 2
Bureau de santé publique 
autonome

Mélange de zones urbaines et rurales peu peupléesa

Mélange de centres de population et de zones rurales
Proportion moyenne de minorités visibles
Proportion élevée d’Autochtones

Site 3
Bureau de santé publique 
autonome

Principalement des régions ruralesa

Principalement des centres de population comptant  
une densité de population moyenne
Proportion moyenne de minorités visibles
Taux d’emploi élevé

Site 4
Bureau de santé publique 
semi-autonomeb

Région métropolitainea

Forte population
Proportion élevée de minorités visibles
Très faible proportion d’Autochtones

a Selon les données de Statistique Canada9. 
b Il s’agit d’un bureau qui a le pouvoir de définir des politiques, mais qui n’est pas responsable des finances. Les questions budgé-
taires doivent être approuvées par le conseil municipal.
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chargée du projet pour la suite du projet. 
Cette démarche de collecte et d’analyse de 
données a également été utilisée lors des 
autres étapes du projet.

Étape 3 (semaines 8 à 11) : les sites d’essai 
avaient à réaliser une deuxième collecte de 
données en utilisant les mêmes feuilles de 
travail, mais chaque site devait désigner 
une personne différente pour superviser le 
travail. Les collecteurs de données de cette 
deuxième série avaient à leur disposition 
des lignes directrices rédigées à partir des 
résultats obtenus lors des discussions du 
premier groupe de discussion (décrits plus 
loin dans la partie Résultats).

Étape  4 (semaines 12 à 14)  : une con­
férence téléphonique de deux heures a 
réuni un deuxième groupe de discussion 
constitué des quatre participants les plus 
actifs lors de la deuxième collecte de don­
nées de chacun des sites d’essai. Le groupe 
de discussion a utilisé, outre les mêmes 
questions que le premier groupe de discus­
sion, les résultats de ce premier groupe de 
discussion ainsi que l’analyse et la produc­
tion des lignes directrices. 

Étape 5 (semaines 15 et 16) : un troisième 
et dernier groupe de discussion a discuté 
par téléphone de la pertinence et de l’utili­
sation envisagée des renseignements obte­
nus par les indicateurs. Ce groupe était 
ouvert à toute personne ayant participé à la 
collecte de données de chacun des sites.

Analyse des données

Toutes les données collectées dans les sites 
d’essai à la suite du premier groupe de dis­
cussion et en lien avec les indicateurs ont 
été saisies de manière à ce que les résultats 
soient consultables facilement par site. Les 
questions ouvertes des carnets de travail 
des sites d’essai ont été compilées et 
importées dans NVivo pour l'analyse de 
contenu. Les transcriptions du premier 
groupe de discussion ont été également 
importées dans NVivo pour analyse. 
L’encodage provisoire a été fait dans NVivo 
par l’adjointe de recherche afin de relever 
les concepts communs liés à la clarté, à la 
faisabilité (obstacles et facilitateurs, facilité 
dans la collecte de données) et à la perti­
nence de chaque indicateur. Les résultats 
de l’analyse (relevant des données du car­
net de travail et des groupes de discussion) 
ont été examinés par plusieurs autres mem­
bres de l’équipe, qui ont fourni des com­
mentaires constructifs. Des lignes directrices 

ont été élaborées sur la base de cette pre­
mière série de procédures pour fournir une 
rétroaction aux personnes responsables de 
mener les activités de la deuxième collecte 
de données dans chaque site d’essai. En 
outre, les concepts relevés lors de la pre­
mière analyse et susceptibles de servir à 
préciser a) les indicateurs et b) le contexte 
et les définitions associés à chaque point 
dans le carnet de travail portant sur les 
indicateurs ont été synthétisés et publiés 
sur notre site Web collaboratif. Les com­
mentaires ont servi à perfectionner les indi­
cateurs et le matériel d’essai rassemblés 
dans l’espace de travail en ligne de l’équipe 
de recherche. Le processus de perfec­
tionnement a ainsi commencé avant la 
réunion du deuxième groupe de discussion 
et s'est poursuivi jusqu’à ce que tous les 
concepts et les commentaires relevés lors 
de l’analyse de contenu des données de la 
deuxième série soient traités.

Les transcriptions correspondant au deux­
ième groupe de discussion et les réponses 
de faisabilité provenant des feuilles de tra­
vail des sites d’essai de la deuxième col­
lecte ont été importées dans NVivo pour 
être analysées de la manière décrite pré­
cédemment. Les feuilles de travail de la 
deuxième collecte de données ont égale­
ment été utilisées pour enrichir les 
comparaisons transversales. L’analyse de 
contenu a été réalisée de la manière décrite 
précédemment. Les concepts et les com­
mentaires en lien avec le perfectionnement 
des indicateurs après la deuxième collecte 
ont été comparés à ceux de la première col­
lecte, résumés et mis en ligne dans l’espace 
de travail, où ils ont alimenté le processus 
continu de perfectionnement mené par 
l’équipe de recherche. Les données collec­
tées en lien avec les indicateurs ont été 
saisies dans des tableurs Excel comme 
nous l'avons décrit plus haut. Il en a été de 
même pour l'enregistrement et la transcrip­
tion des discussions du troisième et dernier 
groupe et pour l’analyse de contenu. 

Résultats

Les essais sur le terrain ont permis le per­
fectionnement de 15  indicateurs, qui ont 
été regroupés en cinq  catégories. Quatre 
de ces catégories reposent sur les quatre 
mandats en santé publique visant la pro­
motion de l’équité en matière de santé 
énoncés par le CCNDS6 : (i) évaluer et 
signaler les inégalités (4 indicateurs); 
(ii) modifier et orienter les programmes et 
les services (3 indicateurs); (iii) poursuivre 

la collaboration communautaire et multi­
sectorielle pour répondre aux besoins en 
matière de santé des diverses populations 
au moyen de programmes et de services 
(2  indicateurs); (iv) diriger et soutenir les 
politiques et y participer en collaborant 
(2 indicateurs). Les résultats de la première 
étape du projet nous ont amenés à ajouter 
une cinquième catégorie d’indicateurs 
(4  indicateurs) concernant le mandat de 
développement organisationnel et de déve­
loppement de systèmes. Le tableau 2 four­
nit un exemple d’indicateur pour chacun 
des cinq mandats en santé publique. Voici 
les principaux résultats relatifs à la perti­
nence, à la clarté, à la faisabilité, à la fiabi­
lité et à l’applicabilité de ces indicateurs.

Pertinence 

Les participants de tous les sites d’essai 
étaient tous d'accord pour dire que les indi­
cateurs étaient importants et que la partici­
pation au processus d’évaluation était 
fondamentale. Ils ont souligné que les ren­
seignements obtenus ne devraient pas ser­
vir à comparer les OLSP quant aux attentes 
en matière de rendement à l'échelle provin­
ciale mais plutôt à aider les organismes à 
s'intéresser aux questions d’équité en 
matière de santé et à faire des appren­
tissages entre eux grâce à divers méca­
nismes informels. Voici ce que deux 
participants ont noté : 

[...] il s’agit pour tout le monde de 
placer la barre plus haut, et non de 
montrer du doigt [...] personne n’est 
au même point du parcours.

C’est bien d’avoir des lignes directri­
ces ou un manuel pour inciter les 
bureaux de santé à les consulter, à les 
utiliser et à les intégrer dans les 
mesures du rendement et dans les col­
lectes de données, et d’examiner les 
indicateurs sur lesquels nous devrions 
nous pencher et nous concentrer.

Clarté

Bien qu’un grand nombre d’indicateurs 
aient été jugés compréhensibles, surtout 
dans le mandat de développement organ­
isationnel et systémique, les participants 
ont demandé dans leurs rétroactions des 
améliorations quant à la clarté des indica­
teurs ainsi que des modifications des ren­
seignements généraux et des définitions 
fournis aux sites dans le matériel d’essai. 
Après la réunion du premier groupe de 
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TABLEAU 2 
Exemples d’indicateurs relatifs aux mandats en santé publique 

Mandat Exemple d’indicateur
I. Évaluer et faire rapport A) Votre organisme de santé publique procède-t-il à des analyses de routine des résultats sur la santé importants pour la santé publique, 

stratifiées selon des variables démographiques et/ou socioéconomiques? Oui □ Non □ 

À quelle fréquence? 

□ Mensuelle 

□ Semestrielle 

□ Annuelle 

□ Autre (veuillez préciser)

B) Veuillez cocher chaque variable pour laquelle des renseignements sont fournis et stratifiés (le cas échéant). Veuillez noter que cette liste 
n’est pas exhaustive. 

□ Sexe 

□ Genre 

□ Groupe d’âge 

□ Au moins 2 marqueurs sociaux (p. ex. scolarité, revenu, origine ethnique, statut d’immigrant, orientation sexuelle) 

□ Au moins 1 marqueur géographique (p. ex. municipalité, région urbaine ou rurale, voisinage) 

□ Identité autochtone (si possible) 

□ Une mesure sommaire de l’inégalité absolue (p. ex. indice d’inégalité de la pente de la différence absolue, mesures sommaires des 
inégalités socioéconomiques en matière de santé) 

□ Une mesure sommaire de l’inégalité relative en matière de santé (p. ex. ratio des taux de disparité, fraction attribuable dans la 
population, indice relatif d’inégalité, indice de concentration) 

□ Autre (veuillez préciser)

II. Modifier et orienter les 
programmes et les 
services

A) Votre organisme de santé publique utilise-t-il un mécanisme pour s’assurer que la planification opérationnelle comprend une évaluation 
de l’équité en matière de santé des programmes et services offerts par les services de santé, au moins annuellement (ou avec des mises à 
jour)? Oui □ Non □ 

B) Votre organisme de santé publique offre-t-il un outil d’évaluation de l’équité en matière de santé normalisé que les membres du 
personnel peuvent utiliser pour évaluer les programmes et les services? Oui □ Non □  
Dans l’affirmative, veuillez fournir la liste des outils utilisés : 

C) Des programmes ou des services de l’organisme de santé publique ont-ils été modifiés à la suite d’une évaluation de l’équité en matière 
de santé? 

□ Oui □ Non Dans l’affirmative, veuillez les énumérer et les décrire :

III. Établir des 
partenariats 
communautaires et 
multisectoriels 

A) Votre organisme de santé publique possède-t-il une stratégie de mobilisation communautaire sur le plan organisationnel? Oui □ Non □ 

B) Dans l’affirmative, cette stratégie prend-elle en compte des populations prioritaires aux prises avec des inégalités en matière de santé? 
Oui □ Non □ 

Dans l’affirmative, veuillez expliquer :

IV. Diriger et appuyer la 
définition des politiques 
et y participer avec 
d’autres personnes

Combien de positions et d’énoncés de politique, examinés et approuvés par le bureau de santé (au cours de la dernière année), illustrent la 
défense des droits des populations prioritaires qui vivent des inégalités en matière de santé (ou sont plus susceptibles d’en vivre)?

V. Perfectionnement 
organisationnel et de 
système

A) Le plan stratégique du bureau de santé décrit-il comment les problèmes d’équité seront réglés? Oui □ Non □  
Dans l’affirmative, veuillez expliquer :

B) Quelle est la période (en années) couverte par le plan stratégique actuel? Veuillez indiquer les dates.

Le plan stratégique comprend-il des objectifs en ce qui a trait aux résultats? Oui □ Non □

Dans l’affirmative, veuillez les indiquer :
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discussion et l’analyse préliminaire de son 
contenu et des réponses des carnets de tra­
vail, il est devenu évident que plusieurs 
éléments liés à la clarté de l’indicateur 
devaient être traités dans les rétroactions 
fournies aux sites d’essai avant la deuxième 
collecte de données. Il y a d'abord eu con­
fusion quant au recours au terme « bureau 
de santé  » dans l’indicateur. Les sites ont 
donc eu pour consigne d’interpréter pour 
la 2e  collecte «  bureau de santé  » comme 
étant un «  organisme local de santé pub­
lique ». Dans la version définitive, les indi­
cateurs ont été révisés en conséquence. Les 
sites ont également demandé des préci­
sions sur l’objectif de l'essai et ont voulu 
savoir selon quelle norme leurs réponses 
seraient évaluées. Tout le matériel rattaché 
aux indicateurs insiste sur le fait que les 
renseignements recueillis sont destinés aux 
OLSP afin qu'ils réfléchissent sur des amé­
liorations dans leur pratique et dans cer­
tains secteurs. Enfin, les répondants ont 
fait des commentaires et des suggestions 
pour améliorer la clarté des indicateurs et 
certaines définitions générales. Les répon­
dants ont parfois souligné que c'est le 
manque de clarté qui les avait empêchés 
de fournir les données relatives à l’indi­
cateur (ou d’en évaluer la pertinence). 
Nous avons utilisé cette rétroaction pour 
revoir le carnet de travail et les indicateurs.

Faisabilité 

Obstacles à la fourniture de données pour 
les indicateurs 
Pour la fourniture de données concernant 
les indicateurs du mandat 1, c’est-à-dire 
ceux habituellement relatifs aux rapports 
de données épidémiologiques ou démo­
graphiques, les obstacles répertoriés dans 
les deux collectes étaient surtout liés à 
l’accès aux sources de données et à leur 
qualité. Ne «  pas être en mesure d’avoir 
accès aux bonnes données au moment 
opportun » et ne pas avoir « les sources de 
données qui sont axées précisément sur les 
populations vulnérables et prioritaires » ont 
été les obstacles relevés, de même que 
l’« annulation du questionnaire détaillé du 
recensement  ». Tous les sites d’essai ont 
remarqué qu’il existait des limites en 
matière de qualité possible des données. 
Des inquiétudes ont été soulevées à propos 
de la taille de l’échantillon (c.-à-d. «  la 
taille de l’échantillon sera pour nous une 
contrainte, car il sera très difficile pour nos 
populations d’être stratifiées »), notamment 
en cas de données collectées dans des 
« sources de données en santé publique » 

et auprès de petits organismes. Quant à la 
fourniture de données pour les indicateurs 
ne nécessitant pas de données épidémi­
ologiques ou démographiques tradition­
nelles, les sites d’essai ont signalé que, 
bien souvent, il n’existait aucun lieu cen­
tralisé de conservation des renseignements 
ou aucune stratégie mise en place sur le 
plan organisationnel pour les répertorier. 
En pareil cas, c’était un défi de savoir où se 
trouvaient les données ou à qui s’adresser 
pour obtenir les renseignements requis. 

Parmi les autres obstacles à la fourniture de 
données pour les indicateurs ont été notés 
le manque de temps et une capacité limitée 
en ressources. Le processus de collecte des 
données présenté ici a demandé plus de 
temps que prévu, en partie à cause du type 
de renseignements dont les participants 
avaient besoin et de l’absence de coordina­
tion pour la collecte de données, de stock­
age et de mécanismes pour communiquer 
les renseignements au sein de l’organisme, 
comme cela a été noté précédemment. Les 
petits organismes ont mentionné : « nous 
n’avons ni le personnel ni le temps pour 
nous y consacrer comme nous le vou­
drions ». Dans tous les groupes de discus­
sion, les participants ont constaté que la 
collecte de données était plus ardue si la 
question soulevée par l’indicateur n’avait 
pas constitué de priorité pour l’organisme. 
Comme quelqu'un l’a souligné, «  lorsque 
c’est invisible et que ce n’est pas une pri­
orité, rien n’est fait ».

Facilitateurs à la fourniture de données pour 
les indicateurs 
Tous les sites d’essai ont souligné que 
l’engagement était primordial pour la réus­
site du processus de collecte de données, 
d’autant plus que, pour certains indica­
teurs, il n’existait pas de mécanisme clair 
de stockage et de communication des don­
nées. Les répondants ont noté que la four­
niture de données pour les indicateurs était 
bien plus facile dans les secteurs où existait 
un plan stratégique visant précisément 
l’équité en matière de santé au sein de 
l’organisme et où un leadership fort soute­
nait la participation au travail en faveur de 
l’équité. Comme quelqu’un l'a mentionné : 
« nous avons du leadership et un appui sol­
ide de la direction pour ce travail et pour 
prioriser ce travail, et je pense que c’est 
une véritable force ». Les indicateurs défi­
nis comme des priorités stratégiques et 
organisationnelles étaient plus susceptibles 
d'être liés à des mécanismes établis et 
accessibles de stockage et de diffusion des 

données, tels que des pages de sites Web 
ou des tableaux de bord équilibrés, vers 
lesquels les participants pouvaient se 
tourner pour collecter leurs données. On a 
constaté que les relations constituaient un 
grand facilitateur pour la collecte de don­
nées, surtout pour les indicateurs exigeant 
une collaboration avec le milieu local ou 
pour la diffusion auprès de ce dernier. Les 
répondants ont remarqué «  beaucoup de 
collaboration, de relations interprofession­
nelles et de membres actifs du milieu » et 
que « nous voyons nos forces dans la par­
ticipation [...] dans le cadre d’un partenar­
iat de collaboration ».

Fiabilité 

Après la rencontre du premier groupe de 
discussion, l’équipe du projet a décidé 
fournir des précisions aux sites d’essai en 
fonction de leurs rétroactions, afin de les 
aider dans leur collecte de données avant 
la réunion du deuxième groupe de discus­
sion. Il n’est donc pas possible d'évaluer la 
fiabilité des indicateurs. L’équipe était fer­
mement convaincue qu'un soutien à 
l’utilisation du carnet de travail était plus 
important que la capacité à vérifier la 
fiabilité des indicateurs. 

Applicabilité 

Dans le dernier groupe de discussion, les 
participants des deux phases de collecte de 
données de chacun des sites ont discuté de 
leurs apprentissages et de la façon dont uti­
liser les renseignements obtenus lors de 
l’essai pilote des indicateurs. 

1) Tous les participants ont noté que le 
processus avait révélé le besoin 
d’une approche organisationnelle 
solide pour agir en faveur de 
l’équité en matière de santé. Les 
personnes ont constaté une absence 
d’«  approche globale  » au sein de 
leur organisme malgré les bons 
résultats dans «  certains secteurs, 
dans certains programmes et dans 
certaines divisions, mais pas partout 
dans le bureau de santé ». Une per­
sonne a suggéré qu’« avoir une stra­
tégie [...] augmenterait vraiment la 
capacité à collaborer ». 

2) Cette collecte de données pour les 
indicateurs a servi de base pour une 
future planification. Les partici­
pants ont mentionné qu'en fournis­
sant les données pour les indicateurs, 
ils ont constaté que «  c’est ce que 
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nous devrions faire  » et que «  cet 
indicateur montre des exemples de 
bonnes pratiques, de meilleures pra­
tiques  ». Le processus «  a vraiment 
sensibilisé » et a accru « l’importance 
du travail et, je crois, a permis de 
mettre les choses en branle ». 

3) La collecte de ces données a égale­
ment permis aux participants 
d’envisager de faire les choses dif-
féremment. Par exemple, les partici­
pants ont constaté qu’ils pourraient 
être plus ouverts quant à leurs 
modes de diffusion des renseigne­
ments (p. ex. « davantage en langage 
simple et clair  », «  utiliser des for­
mats plus accessibles  »). Ils ont 
envisagé de rendre obligatoires les 
activités visant l’équité en matière de 
santé, comme l’Évaluation de l’impact 
sur l’équité en matière de santé, et 
d’améliorer les mécanismes en com­
munication interne dans le travail 
d’équité en matière de santé au sein 
de leurs organismes. 

4) Pour quelques participants, la col­
lecte de données a fourni l’occasion 
de découvrir des activités au sein 
de leur organisme. Ils ont noté le 
besoin d’améliorer la communica­
tion interne (p. ex. «  peut-être un 
bon petit travail qui se fait ailleurs 
qui est l’un des secrets les mieux 
gardés  »; «  nous avons appris que 
quelque chose est en train de se faire 
dans un secteur de programme ou 
dans un secteur de division dont 
nous n’étions pas au courant, cela 
pourrait créer de meilleures occa­
sions de partenariat interne »). 

Analyse transversale

Les réponses aux essais des indicateurs de 
tous les sites ont été revues afin d’étudier 
l’influence du contexte (c.-à-d. la spatialité 
et la structure de gouvernance). En com­
parant la fourniture de données pour les 
indicateurs au sein des différents sites 
d’essai, nous avons constaté que, dans 
l’ensemble, les sites 2 et 4 avaient semblé 
avoir eu plus de facilité que les deux 
autres. Ces deux sites (le premier peu peu­
plé et composé d'un mélange de zones 
urbaines et rurales et l’autre un grand site 
métropolitain) ont rapporté des modes très 
différents de collecte de données. Le site 
peu peuplé a compté sur la collaboration 
de personnes clés provenant de l’organisme 
lors d’une réunion au cours de laquelle les 

indicateurs ont été abordés collectivement. 
Le grand site métropolitain bénéficiait d'un 
plus grand nombre de participants à la col­
lecte de données, qui ont recruté des mem­
bres de diverses équipes mieux placés pour 
travailler sur les indicateurs et participer à 
la collecte de données. 

En comparant la collecte de données com­
plète, nous n'avons rien relevé indiquant 
que les OLSP ayant des structures de 
bureaux autonomes étaient avantagées en 
ce qui concerne leur capacité à collecter 
des données. Les OLSP ayant des bureaux 
semi-autonomes ont semblé avoir les lacu­
nes les plus faibles dans les données sur 
les indicateurs, tandis que le site où le con­
seil régional agit à titre de bureau était 
celui où le plus de renseignements man­
quaient. Les sites avec des structures de 
bureaux autonomes se situaient entre les 
deux en ce qui concerne l’intégralité des 
données.

Il y a eu consensus sur les réponses 
fournies dans les quatre sites pour les indi­
cateurs suivants : 

1) Tous les organismes ont défini des 
populations prioritaires et ont plani­
fié pour agir en leur faveur (alors 
qu’il existait un processus explicite 
et officiel dans seulement deux des 
quatre sites) (mandat 1, indicateur 1). 

2) Tous les sites ont demandé aux 
membres du milieu appartenant aux 
populations prioritaires de collaborer 
à la collecte de données, sauf pour 
les enquêtes (mandat 1, indicateur 3). 

3) Tous les sites ont déclaré nouer des 
partenariats actifs avec la plupart des 
non-professionnels de la santé énu­
mérés (mandat 3, indicateur 2). 

4) Tous les sites ont mentionné qu’ils 
avaient des plans stratégiques quad­
riennaux (qui différaient cependant 
quant aux objectifs d’équité en 
matière de santé) (mandat 5, indi- 
cateur 1). 

5) Aucun site n’a déclaré effectuer d’éva­
luation du rendement du personnel 
ou de la gestion des bureaux de 
santé en ce qui concerne les objectifs 
d’équité en matière de santé (man­
dat 5, indicateur 4).

Cela étant dit, compte tenu de la portée 
limitée des essais, nous avons considéré les 
résultats de cette analyse transversale sur 
les sites d’essai comme préliminaires et 

demandant à être approfondis plutôt que 
comme définitifs.

Élaboration d’un guide d’utilisation

À partir des rétroactions des sites d’essai, 
nous avons élaboré un guide d’utilisation, 
le Health equity indicators for Ontario local 
public health agencies: User Guide17. Il est 
divisé en sections correspondant aux cinq 
mandats liés aux indicateurs décrits plus 
haut. Dans chaque section, chaque indica­
teur est accompagné de renseignements 
généraux supplémentaires. À la fin du doc­
ument se trouvent pour chaque indicateur 
des références, des ressources, un glossaire 
des termes, des définitions de travail, des 
définitions opérationnelles et des feuilles 
de travail. 

Analyse

Résoudre les questions d’inégalité est un 
objectif important pour tout système de 
santé publique, ce que soulignent les 
normes de Santé publique de l’Ontario7,8, et 
agir sur les déterminants de la santé est 
essentiel pour la planification et la réalisa­
tion de programmes de santé publique effi­
caces. Agir sur les déterminants de la 
santé constitue cependant un défi, surtout 
lorsqu’ils sont liés aux problèmes d’iné­
galité en matière de santé, car les inégalités 
sont souvent multifactorielles, axées sur les 
valeurs et résultent de relations complexes 
entre les contraintes hiérarchiques, écono­
miques et financières et les idées poli­
tiques18. Compte tenu de cette complexité 
inhérente à la résorbtion des inégalités en 
santé publique, il importe de ne pas éval­
uer uniquement les résultats sur la santé 
en rapport avec ces inégalités, mais aussi 
les processus et les activités connexes des 
OLSP responsables de la mise en œuvre 
des programmes de santé publique. Ziglio19 
affirme que résorber les inégalités en 
matière de santé constitue un défi global 
pour le rendement du système et que cela 
nécessite une approche à long terme pour 
en améliorer la capacité. La plupart des 
systèmes de santé publique disposent 
d’outils (tels que des indicateurs de 
mesure) pour surveiller et évaluer sur une 
« base régulière » le fonctionnement du sys­
tème de santé20. Les indicateurs de rende­
ment sont, quant à eux, beaucoup plus 
rares quand il s'agit de rendre compte de la 
manière dont les organismes locaux de 
santé publique évaluent la résorption des 
inégalités. La revue de littérature13 effec­
tuée lors de la première étape de notre 
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étude a montré que, malgré les efforts pour 
élaborer des outils, des cadres de travail et 
des indicateurs destinés à aider les orga­
nismes de santé publique dans leur action 
en faveur de l’équité21-25, nous ne pouvions 
pas sélectionner d'indicateurs fondés sur 
des données probantes susceptibles de ser­
vir aux OLSP de l’Ontario pour surveiller et 
orienter l’équité en matière de santé et 
l’activité relative aux déterminants sociaux 
de la santé dans chacun des mandats de la 
santé publique définis par le CCNDS6. De 
plus, la plupart des indicateurs relevés reli­
aient le rendement de la santé publique et 
les résultats sur l’état de santé. Nous 
savons que certains de ces résultats sont 
perçus comme des marqueurs sensibles en 
matière de réalisation de l’équité en santé. 
Les mesures des résultats sur la santé sont 
utiles aux bureaux de la santé publique 
pour les aider à repérer les secteurs 
d’inégalités au sein des populations locales 
les plus enclines à vivre des inégalités. 
Néanmoins, ces indicateurs sont peu utiles 
à l’évaluation de l'incidence et de l’effi­
cacité des programmes et des services 
administrés par un organisme de santé 
publique26. 

Notre projet a permis d’élaborer un ensem­
ble complet d’indicateurs fondés sur des 
données probantes et testés sur le terrain, 
ainsi qu’un guide d’accompagnement des­
tiné à soutenir l'action des OLSP visant à 
résorber les inégalités en santé, conformé­
ment aux directives du ministère de la 
Santé et des Soins de longue durée de 
l’Ontario et aux mandats en santé publique 
du Canada, considérés comme essentiels 
pour réduire les inégalités en matière de 
santé au sein de la population. Ces indica­
teurs sont conçus pour être appliqués à 
l’échelle locale, là où les bureaux et les 
organismes de santé publique sont actifs et 
ont des responsabilités. Les indicateurs 
fondés sur des données probantes pour­
raient par exemple être utilisés comme 
outil de gestion du rendement pour orien­
ter et surveiller les progrès en lien avec le 
mandat d’équité en matière de santé 
publique défini par le cadre législatif de 
l’Ontario. Les bureaux de santé pourraient 
présenter leurs résultats en lien avec leurs 
responsabilités envers leurs bailleurs de 
fonds et la population, en fournissant des 
données qui montrent qu'ils luttent contre 
les inégalités à l’échelle locale. Ces indica­
teurs pourraient constituer un premier pas 
vers l’inclusion de mesures de rendement 
en matière d’équité en santé dans les 
futures ententes de responsabilité ou 
encore vers l’élaboration d’une norme 

spécifique à l’équité à inclure dans les 
NSPO. Actuellement, les ententes de 
responsabilités, qui sont destinées à veiller 
au respect et au rendement, ne s’appliquent 
pas à ce secteur d’activité de la santé 
publique. Si les bureaux de santé locaux 
étaient responsables de faire état de leurs 
progrès dans la résorption des inégalités en 
matière de santé au sein des populations 
locales, ces indicateurs et d'autres qui 
demeurent à concevoir pourraient devenir 
des outils internes pratiques. Pour l'instant, 
ces indicateurs aident les bureaux à organ­
iser leur travail en fonction de cinq secteurs 
stratégiques. Ils pourraient dans un pre­
mier temps alimenter des discussions 
fructueuses avec les principaux partenaires 
et collaborateurs, indispensables à l’éta­
blissement d'objectifs d'envergure et signi­
ficatifs en matière d’équité en santé et à 
leur atteinte.

Il est important de souligner que ces indi­
cateurs ne doivent pas susciter de concur­
rence lors de comparaisons provinciales, 
mais plutôt servir à des fins de perfec­
tionnement. Ils sont très efficaces pour 
vérifier, à l’interne, dans quelle mesure les 
OLSP s’efforcent de mettre en place des 
activités d’équité en matière de santé dans 
les programmes et les services et là où il est 
possible d’apporter des améliorations, ainsi 
que pour constater les progrès faits au fil 
du temps. Le guide d’utilisation peut per­
mettre d'entamer ou d'alimenter la discus­
sion au sein des OLSP de l’Ontario à propos 
de l’équité en matière de santé en tant que 
priorité, à propos des ressources néces­
saires ou à propos des questions de compé­
tences et il pourrait également aider à 
identifier les obstacles au travail d’équité 
en matière de santé. 

Les participants ont relevé plusieurs ques­
tions opérationnelles qui constituent un 
défi pour la fourniture des données néces­
saires aux indicateurs, par exemple la 
nécessité d’améliorer la collecte et le 
stockage de données ou de la nécessité que 
soit mis en place un plan organisationnel 
d’équité. L’implantation et l’introduction 
de nouvelles pratiques organisationnelles 
dans les OLSP peuvent rencontrer des 
résistances pour de nombreuses raisons, 
dont l’« action sur les déterminants sociaux » 
qui est souvent négligée. Chaque sous-
unité a élaboré ses propres processus col­
lectifs en fonction de ses convictions et a 
créé des coalitions et des stratégies rhéto­
riques qui doivent être revues pour un 
changement réussi à l’échelle pangouver­
nementale27. Bien que quelques débats 

puissent naître sur l’importance de réaliser 
l’équité en matière de santé, il faut surtout 
souligner que les coûts en sont variables 
(p. ex. les ressources nécessaires pour 
mettre en œuvre des stratégies d’équité en 
matière de santé) au sein de chaque organ­
isation27,28. Bien peser le pour et le contre 
va être essentiel afin de rallier tous les par­
ticipants au projet, au-delà des limites pro­
fessionnelles et organisationnelles29. 

Limites

Les essais sur le terrain des indicateurs 
d’équité en matière de santé ayant été limi­
tés à seulement 4 des 36 OLSP de l'Ontario, 
il se peut que nous n’ayons pas l'éventail 
de toutes les expériences possibles en 
matière d’application des indicateurs, sur­
tout en ce qui concerne la faisabilité de la 
collecte de données. Notre capacité à tirer 
des conclusions valables à partir de 
l’analyse transversale s'est également révé­
lée limitée. Par exemple, si d’autres ser­
vices de santé éloignés ou situés dans le 
nord de la province avaient participé à 
l’étude, peut-être en aurions-nous appris 
davantage sur la faisabilité de la collecte de 
données dans ces contextes par rapport 
aux contextes du sud. De plus, les exi­
gences en matière de rapport rattachées au 
projet, en particulier les diverses éché­
ances, ont fait en sorte que des contraintes 
de temps ont été imposées aux participants 
pour la collecte de données de chaque indi­
cateur. Avec davantage de temps, la faisa­
bilité de l’utilisation des indicateurs aurait 
sans doute été différente. Idéalement, nous 
aurions obtenu une évaluation approfondie 
de la fiabilité et de la validité de l’indicateur. 

Enfin, les données relatives aux questions 
opérationnelles étaient parlantes en ce qui 
concerne l’identification des obstacles à 
réaliser l’équité en matière de santé. 
Toutefois, cet essai étant limité, il faudrait 
adapter et utiliser le guide d’utilisation de 
façon plus générale et de façon plus répé­
tée pour mieux comprendre ces questions 
opérationnelles. Nous savons aussi que 
plusieurs OLSP de l’Ontario se sont servis 
de ces indicateurs pour orienter leur tra­
vail, et une étude officielle de cette utilisa­
tion est en cours.

Conclusion

Renforcer les capacités organisationnelles 
pour agir en faveur de l’équité en matière 
de santé est en tête des priorités en matière 
de santé publique au Canada6,30. Grâce à 
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un processus conscient, systématique et 
répété élaboré par des experts reconnus 
dans les domaines de l’équité en matière 
de santé, des déterminants sociaux de la 
santé et de l’élaboration d’indicateurs, 
ainsi que grâce à l’expérience des per­
sonnes qui travaillent dans les OLSP de 
l’Ontario, nous avons rassemblé une série 
d’indicateurs qui pourraient être utilisés 
pour rendre compte des activités d’équité 
en matière de santé sur le plan de 
l’organisation des services de santé pub­
lique. Ces indicateurs sont accompagnés de 
définitions et de renseignements généraux 
qui ont été élaborés dans le cadre d’un pro­
cessus d’évaluation, d’expérimentation et 
de consultation en collaboration avec nos 
partenaires et avec les participants aux pra­
tiques de collecte de données des OLSP. 

Bien que nous soyons conscients que les 
processus d’évaluation des activités en 
faveur de l’équité en matière de santé au 
sein des organismes en sont à leurs débuts, 
nous considérons que ces indicateurs sont 
des outils permettant déjà aux OLSP de 
renforcer leurs capacités organisationnelles 
d’action en faveur de l’équité en matière de 
santé, et qu'ils peuvent conduire à un large 
consensus au sein des bureaux de santé de 
l’Ontario quant à la manière d'agir sur les 
déterminants sociaux afin de réduire les 
inégalités en matière de santé localement. 
Bien qu’ils aient été élaborés pour 
l’Ontario, ces indicateurs pourraient être 
adaptés aux autres provinces et territoires 
du Canada.
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Résumé

Introduction. Les personnes d’origine sud-asiatique présentent un risque supérieur à la 
moyenne de développer un diabète de type 2. Nous avons vérifié l’efficacité de CANRISK, 
un outil d’évaluation du risque de diabète, en examinant sa sensibilité et sa spécificité en 
fonction de deux seuils de cotation différents prédéfinis et en comparant les participants 
de 40 ans et plus et ceux de moins de 40 ans. Nous avons examiné la valeur prédictive 
d’un modèle fondé sur les variables de CANRISK en comparant des seuils ethnospéci­
fiques de l’indice de masse corporelle (IMC) et du tour de taille (TT) avec les seuils 
originaux d’IMC et de TT, afin de voir l'on pouvait améliorer cette valeur prédictive au 
sein de cette population.

Méthodologie. On a recruté, dans diverses communautés et divers centres de santé de 
sept  provinces, des Canadiens d’origine sud-asiatique âgés de 18 à  78  ans dont l’état 
diabétique était inconnu. On a recueilli les données de CANRISK puis réalisé une épreuve 
d’hyperglycémie provoquée par voie orale. On a procédé à une analyse descriptive, à une 
régression logistique incluant des seuils ethnospécifiques d’IMC et de TT et à des analyses 
de sensibilité et de spécificité.

Résultats. On a recruté 832 participants (dont 584 de moins de 40 ans). Sur l'ensemble de 
l'échantillon, les modèles de régression logistique fondés sur les données de CANRISK 
ont prédit la dysglycémie de manière efficace (aire sous la courbe [ASC] de 0,80). En 
revanche, en utilisant différents seuils d’IMC et de TT avec l’algorithme de cotation, la 
valeur prédictive fondée sur l’ASC ne s’est pas améliorée. La sensibilité et la spécificité de 
CANRISK avec le seuil prédéterminé « risque élevé » original à 33 points étaient de respec­
tivement 93 % et 35 % chez les 40 ans ou plus et de respectivement 33 % et 92 % chez 
les moins de 40 ans. L’utilisation du seuil prédéterminé « risque modéré » à 21 points a 
permis d’améliorer la sensibilité à 77 % et la spécificité à 53 % au sein du groupe d’âge 
plus jeune. 

Conclusion. Le questionnaire actuel CANRISK est un outil d’évaluation du risque adé­
quat pour la dysglycémie chez les Canadiens d’origine sud-asiatique âgés de 40 ans et 
plus, mais il ne fonctionne pas aussi bien pour les moins de 40 ans. Utiliser un seuil plus 
faible à 21 points est pertinent chez les plus jeunes afin de diminuer les faux négatifs. Les 
seuils d’IMC et de TT fondés sur l’origine ethnique n’ont pas permis d’améliorer la valeur 
prédictive de l’algorithme de cotation de CANRISK que mesure l’ASC.

Mots-clés : CANRISK, diabète de type 2, Sud‑Asiatiques, évaluation du risque, dépistage, 
sensibilité et spécificité. 

Points saillants

•	 Les données de CANRISK ont été 
analysées sur la base d’un échantil­
lon de commodité de Canadiens 
d’origine sud-asiatique dont 70  % 
des participants avaient moins de 
40 ans, 12,4 % souffraient de pré­
diabète et 3,7  % de diabète non 
diagnostiqué. 

•	 CANRISK est un outil d’évaluation 
du risque adéquat pour le risque de 
dysglycémie chez les Canadiens 
d’origine sud‑asiatique de 40 ans et 
plus lorsque le score normalisé de 
« risque élevé » est utilisé, alors que 
l'utilisation du score de «  risque 
modéré  » de 21 a permis une plus 
grande sensibilité pour les moins de 
40  ans, ce qui met en évidence la 
façon dont CANRISK fonctionne 
différemment selon l’âge.

•	 La modification des seuils d’indice 
de masse corporelle et de  tour de 
taille en fonction de l’origine eth­
nique n’a pas amélioré la valeur 
prédictive du modèle de régression 
logistique fondé sur les variables du 
questionnaire CANRISK.
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Introduction

Les Sud‑Asiatiques (soit les personnes qui 
se disent originaires de l’Inde, du Pakistan, 
du Bangladesh, du Sri Lanka, du Népal et 
du Bhoutan) présentent un risque plus 
élevé de développer un diabète de type 2 
(DST2) que le Canadien moyen1. Chez les 
Sud‑Asiatiques vivant en Amérique du 
Nord, ce risque est de deux à trois fois 
plus élevé qu'au sein de la population 
générale, et l’âge moyen au diagnostic2 est 
plus bas. En comparaison des immigrants 
des États‑Unis ou de l’Europe de l’Ouest, le 
rapport des cotes de prévalence du diabète 
chez les immigrants sud-asiatiques au 
Canada était de 4,01 pour les hommes et 
de 3,22 pour les femmes3. Ce risque accru 
peut être attribuable à des facteurs bio­
logiques, à une prépondérance de la séden­
tarité et à certains facteurs alimentaires4-14. 

Les personnes d’origine sud‑asiatique, qui 
constituent 4,8  % de la population, for­
ment le plus vaste groupe de minorités vis­
ibles au Canada15. Compte tenu de la taille 
et du taux de croissance16 de leur popula­
tion ainsi que du risque accru de DST2 au 
sein de ce groupe, il est important de 
valider l’outil d’évaluation du risque de 
diabète au sein de la population d’origine 
sud‑asiatique au Canada. De plus, l’appa­
rition du diabète peut se produire plus tôt 
chez les membres de cette population, ce 
pour quoi il peut être nécessaire de 
procéder à un test de dépistage à un plus 
jeune âge2. On a voulu disposer d'un outil 
d’évaluation du risque validé pour les 
jeunes Sud‑Asiatiques17 car les données 
probantes montrent qu'un diabète détecté 
et traité plus tôt peut ralentir la progression 
ou même prévenir un diabète franc18-20.

CANRISK, l’outil d’évaluation du risque de 
diabète de l’Agence de la santé publique du 
Canada, a été créé à partir d’un outil 
d’évaluation du risque de diabète finland­
ais21. Il est maintenant largement utilisé à 
l’échelle du Canada. Il a été conçu pour les 
personnes âgées de 40 ans ou plus et pour 
être utilisé aussi bien par les établisse­
ments de soins de santé primaires que par 
les personnes elles-mêmes. En outre, il sert 
à évaluer le risque de prédiabète et de 
diabète (dysglycémie) et à déterminer qui 
devrait se soumettre à un test de dépistage 
plus ciblé. Malgré l'existence de recom­
mandations en ce sens22, il n’est pas possi­
ble d’effectuer un dépistage chez toutes les 
personnes de 40  ans et plus. L’outil com­
prend une série de questions visant à 

établir un score de risque, associé à 
diverses catégories en fonction du risque 
de dysglycémie (risque faible  : score de 
moins de 21, risque modéré : score de 21 à 
32, risque élevé : score de 33 et plus). Ces 
seuils de score ont été déterminés grâce à 
l’établissement de modèles fondés sur des 
données découlant d’un large échantillon 
de Canadiens provenant de sept provinces 
(n = 6 223) à qui on a distribué le ques­
tionnaire CANRISK et fait passer l’épreuve 
d’hyperglycémie provoquée par voie orale23, 
qui est l’examen de référence. Ces seuils 
sont utilisés en pratique pour toutes les 
populations à l’échelle du Canada. Il 
importe aussi de souligner que CANRISK a 
été initialement validé sur une population 
canadienne âgée de 40 ans et plus23 et n’a 
donc pas été validé auprès d’une popula­
tion générale plus jeune. Cependant, une 
étude récente similaire à notre étude et 
menée à l’aide d’un échantillon d’Autoch­
tones a révélé que l’outil CANRISK pourrait 
être utilisé avec des personnes de moins de 
40 ans si le seuil de score était ajusté pour 
améliorer la sensibilité de l’outil et dimi­
nuer les faux négatifs pour ce groupe 
d’âge24.

Lorsque l’outil CANRISK a été élaboré23, 
seul un petit nombre de Canadiens 
d’origine sud-asiatique (n = 323), dont la 
plupart étaient âgés de 40  ans ou plus, 
avait été inclus dans l’échantillon utilisé 
pour développer l’algorithme de cotation 
du score. Par conséquent, il n’a pas été 
spécifiquement validé chez les Canadiens 
d’origine sud-asiatique, qu'ils soient âgés 
de plus ou de moins de 40 ans. En outre, le 
tour de taille (TT) et l’indice de masse cor­
porelle (IMC) ont été associés au diabète 
chez les Sud‑Asiatiques à des seuils plus 
bas que ceux des autres ethnies25,26. Une 
étude27 a démontré que les Canadiens 
d’origine sud‑asiatique avaient, à un seuil 
d’IMC de 21,0  kg/m2, un taux de glucose 
correspondant à celui des Canadiens cau­
casiens avec un IMC de 30 kg/m2. Des taux 
de glucose élevés associés à des  IMC bas 
peuvent mener au DST2. Par conséquent, 
l’inclusion de seuils ethnospécifiques peut 
conduire à une meilleure valeur prédictive 
que les seuils originaux de TT et d’IMC de 
l’outil CANRISK.

L’objectif principal de cette étude était 
d’évaluer l’efficacité de l’outil CANRISK en 
tant qu’outil d’évaluation du risque de dys­
glycémie (mesurée à l’aide de l’épreuve 
d’hyperglycémie provoquée par voie orale 
[HGPO]) au sein d’une population compre­
nant exclusivement des Sud‑Asiatiques 

résidant au Canada et en ciblant plus préci­
sément les 18 à 39 ans. Le deuxième objec­
tif était de déterminer si la valeur prédictive 
d’un modèle logistique fondé sur les vari­
ables de l’outil CANRISK serait améliorée 
avec des seuils d’IMC et de TT spécifiques 
aux populations sud‑asiatiques. 

Méthodologie

Dans le cadre de la validation de l’outil 
CANRISK, l’Agence de la santé publique du 
Canada a recueilli des données provenant 
d’un large échantillon de commodité multi­
ethnique constitué de Canadiens provenant 
de l'ensemble du pays23. Depuis, elle a 
recueilli une deuxième  vague de données 
axée sur des personnes de 20 à 39  ans 
issues d’ethnies à risque élevé, et notre 
étude a analysé un sous‑échantillon de par­
ticipants sud‑asiatiques provenant de cet 
ensemble de données regroupant les deux 
phases de collecte de données. Les caracté­
ristiques du sous‑échantillon sont décrites 
dans la section consacrée aux résultats.

Recrutement des participants

Entre 2007 et 2011 (phase 1) et entre 2013 
et 2015 (phase  2), nous avons commu­
niqué avec des résidents de 18 à 78  ans 
provenant de sept provinces canadien­
nes (Colombie‑Britannique, Saskatchewan, 
Manitoba, Ontario, Nouveau‑Brunswick, 
Nouvelle‑Écosse et Île‑du‑Prince‑Édouard) 
et dont l’état diabétique était inconnu, 
pour les inviter à participer à une étude 
d’évaluation du risque de dysglycémie. 
Dans la phase 1 (2007-2011), on a délibéré­
ment inclus plusieurs grands centres 
urbains pour s’assurer d’obtenir un échan­
tillon diversifié composé de participants 
âgés de 40 ans et plus, alors que la phase 2 
de recrutement (2013-2015) visait expressé­
ment à accroître le nombre de participants 
principalement âgés de 20 à  39  ans et 
appartenant à certaines ethnies en particu­
lier (Asiatiques de l’Est, Asiatiques du Sud, 
membres des Premières  Nations, Métis et 
Inuits). Durant la phase 1, la majorité des 
participants ont été recrutés au cours de 
visites ponctuelles dans des centres de 
santé communautaires et certains ont été 
recrutés à l’aide d’envois postaux locaux 
par des centres de santé communautaires 
et l’autorité sanitaire régionale. Au cours de 
la phase  2, le recrutement a été annoncé 
par des médias sociaux (Facebook et 
Twitter), des affiches, des brochures et des 
dépliants, et les participants intéressés 
communiquaient avec le personnel infirmier 
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local du secteur de la santé publique. Nous 
avons exclu les participants qui avaient 
déjà reçu un diagnostic de diabète, les 
femmes enceintes et les personnes ne rési­
dant pas dans la zone d’étude locale. Les 
participants de la phase  2 ont reçu une 
compensation de 50  $ en argent ou sous 
forme de bon alimentaire.

Collecte de données et évaluation du risque

Après avoir donné leur consentement 
éclairé, les répondants étaient invités à se 
soumettre à une évaluation de la dysglycé­
mie réalisée au centre communautaire 
local. L’évaluation consistait à répondre au 
questionnaire CANRISK, à se soumettre à 
des mesures anthropométriques et à 
fournir deux échantillons de sang veineux 
dans le cadre de l’épreuve d'HGPO. Les 
participants à l’étude étaient pesés avec 
leurs vêtements d’intérieur et sans chaus­
sures, à l’aide d’un pèse‑personne numéri­
que. Leur taille a été déterminée au moyen 
d’un ruban à mesurer normalisé fixé au 
mur. Le TT a été mesuré à la circonférence 
minimale entre le nombril et le processus 
xiphoïde. Le personnel infirmier et le per­
sonnel du centre de santé ont été en 
mesure d'aider les participants en anglais 
et en d’autres langues au besoin et, afin 
d’assurer la normalisation des mesures, ils 
avaient reçu une formation sur la façon de 
prendre les mesures anthropométriques.

Le questionnaire CANRISK comprend des 
questions sur le sexe, l’âge, l’activité phy­
sique déclarée (comme la marche rapide 
pendant au moins 30 minutes par jour), la 
consommation de fruits et de légumes 
déclarée par le répondant (consommation 
quotidienne ou non quotidienne), les anté­
cédents d’hypertension, les antécédents 
d’hyperglycémie, les antécédents familiaux 
de diabète, l’origine ethnique (de la mère 
et du père) et le niveau de scolarité23. Il 
faut habituellement moins de cinq minutes 
pour répondre au questionnaire CANRISK. 
Comme le TT, le poids et la taille sont des 
variables continues, on a pu créer des caté­
gories en fonction de différents seuils de 
référence. L’outil CANRISK utilise les seuils 
normalisés de l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS) et de l’Association cana­
dienne du diabète (ACD) en ce qui con­
cerne l’IMC, soit moins de 25 kg/m2 (poids 
insuffisant ou normal), de 25 à 29,9 kg/m2 
(surpoids), de 30 à 34,9  kg/m2 (obésité 
classe  1) et 35  kg/m2 ou plus (obésité 
classe  2 et plus)28, et, en ce qui a trait 
au  TT, petit (moins de 94  cm pour les 

hommes et  moins de  80  cm pour les 
femmes), moyen (de 94 à 102 cm pour les 
hommes et de 80 à 88 cm pour les femmes) 
et grand (plus de 102 cm pour les hommes 
et plus de 88 cm pour les femmes)29. Dans 
notre analyse, les seuils adaptés aux per­
sonnes d’origine sud‑asiatique ont été les 
suivants pour l’IMC26 : moins de 23,5 kg/m2 
(poids insuffisant ou normal), de 23,5 à 
27,5 kg/m2 (surpoids) et plus de 27,5 kg/m2 
(obésité). Les seuils adaptés pour les per­
sonnes d’origine sud‑asiatique ont été les 
suivants  pour le  TT25 : moins de 90  cm 
pour les hommes et moins de 80 cm pour 
les femmes (petit), de 90 à 100 cm pour les 
hommes et de 80 à 90 cm pour les femmes 
(moyen) et enfin plus de 100 cm pour les 
hommes et plus de 90 cm pour les femmes 
(grand).

L’état glycémique des participants a été 
confirmé par une épreuve d’HGPO, c’est‑
à‑dire qu’ils ont subi un test de glycémie 
plasmatique à jeun (GPJ), ont bu une bois­
son contenant 75  grammes de glucose et 
ont subi un autre test de glycémie plasma­
tique à jeun deux heures après, comme le 
recommandent l’OMS et les lignes direc­
trices de l’ACD22,30. On a considéré une per­
sonne comme prédiabétique si sa GPJ était 
comprise entre 6,1 et moins de 7,0 mmol/L 
ou si sa glycémie après deux  heures se 
situait entre 7,8 et 11,0 mmol/L, et comme 
diabétique si sa  GPJ était égale ou supé­
rieure à 7,0  mmol/L ou si sa glycémie 
après deux heures était égale ou supérieure 
à 11,1 mmol/L22,30. 

Analyse des données

Des analyses descriptives ont été entre­
prises pour caractériser les participants de 
l’étude. Une série de régressions logistiques 
a été réalisée à l’aide du logiciel SAS 9.3, 
avec comme variable dépendante la pré­
sence ou l’absence de dysglycémie. On a 
réalisé ces analyses pour déterminer si la 
valeur prédictive du modèle initial CANRISK 
pouvait être améliorée à l’aide de seuils 
de  TT et d’IMC adaptés à la population 
d’origine sud‑asiatique au Canada. Le 
modèle A a employé les variables initiales 
de CANRISK, le modèle B les variables de 
CANRISK dont les seuils de TT avaient été 
adaptés, le modèle  C les variables de 
CANRISK dont les seuils d’IMC avaient été 
adaptés et le modèle  D les variables de 
CANRISK dont les seuils à la fois de TT et 
d’IMC avaient été adaptés. Pour évaluer 
l’ajustement du modèle et sa valeur prédic­
tive, on s’est appuyé sur le test de validité 

de l’ajustement de Hosmer‑Lemeshow31 et 
l’analyse de la courbe ROC mesurée par 
l’aire sous la courbe (ASC).

CANRISK ayant initialement été conçu 
pour des personnes de 40 ans et plus, on y 
accorde un score pour l’âge de 0 aux par­
ticipants de 40 à 44 ans23. Dans nos ana­
lyses, on a accordé un score pour l’âge de 0 
aux personnes de moins de 40  ans. Les 
points accordés à chaque variable sont 
attribués en fonction du modèle original 
CANRISK, qui n’incluait que des données 
concernant des personnes de 40  ans ou 
plus, ce qui fait qu'en ignorant la variabil­
ité de l’âge nous avons diminué le nombre 
maximal de points attribuable une per­
sonne plus jeune. Pour compenser la perte 
de cette variable pour nos répondants plus 
jeunes, nous avons proposé un seuil adapté 
pour CANRISK, similaire à celui d’une 
étude antérieure utilisant un échantillon de 
jeunes Autochtones24. Nous avons mesuré 
la valeur prédictive de CANRISK au sein de 
cette population plus jeune en comparant 
le score de CANRISK adapté de 21 points 
(«  risque modéré  ») au score original de 
33 points (« risque élevé »). On a considéré 
qu'un score égal ou supérieur au seuil indi­
quait un risque positif et qu'un score infé­
rieur au seuil un risque négatif de 
dysglycémie.

On a calculé la sensibilité et la spécificité 
afin d'évaluer l’efficacité de CANRISK en 
matière de détection du risque de dysglycé­
mie, en comparant les scores de CANRISK 
chez les adultes plus âgés (40 ans et plus) 
et chez les plus jeunes (moins de 40 ans), 
en utilisant les seuils de score originaux et 
les seuils adaptés de CANRISK. La sensi­
bilité est la proportion d’individus ayant un 
score CANRISK positif parmi ceux ayant 
obtenu un résultat positif à l’épreuve HGPO. 
La spécificité est la proportion d'individus 
ayant un score CANRISK négatif parmi 
ceux ayant obtenu un résultat négatif à 
l’épreuve HGPO. La valeur prédictive posi­
tive (VPP) est la proportion de sujets ayant 
obtenu un résultat positif à l’épreuve HGPO 
parmi ceux ayant obtenu un score de ris­
que CANRISK positif. La valeur prédictive 
négative (VPN) est définie comme la pro­
portion de sujets ne souffrant pas de dys­
glycémie d’après le résultat de l’épreuve 
HGPO parmi ceux ayant obtenu un score 
CANRISK négatif. Le taux d’exactitude est 
la proportion de scores CANRISK positifs et 
négatifs de toute la population à l’étude 
confirmés par des épreuves de laboratoire. 
La VPP, la VPN et le taux d’exactitude ont 
été calculés afin de permettre la comparaison 
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de nos résultats CANRISK avec ceux de 
l’échantillon initial de validation23.

Résultats

Le sous‑échantillon utilisé dans notre ana­
lyse englobait 832  Canadiens d’origine 
sud-asiatique, dont les données avaient été 
recueillies pendant la phase  1 (n  =  323) 
ou la phase 2 (n = 509). La majorité des 
participants faisaient partie du groupe 
d’âge des 18 à 39 ans (70 %) et étaient des 
femmes (62 %) (tableau 1). Près de la moi­
tié avaient obtenu un diplôme collégial ou 
universitaire. D'après les seuils d’IMC de 
CANRISK, 50 % des participants étaient en 
surpoids ou obèses, alors que d'après les 
seuils adaptés aux populations asiatiques26, 
66  % d’entre eux étaient en surpoids ou 
obèses. D'après les seuils de  TT de 
CANRISK et les seuils adaptés, respective­
ment 42  % et  39  % des participants de 
l’échantillon étaient considérés comme 
ayant un grand tour de taille. En tout, 80 % 
des répondants ont déclaré consommer des 
fruits et des légumes quotidiennement et 
63  % ont déclaré faire de l’activité phy­
sique sur une base régulière. D'après les 
résultats obtenus au test de GPJ ou à 
l’épreuve HGPO, on a pu attribuer un état 
dysglycémique à 16  % des participants  : 
12 % ont été classés comme prédiabétiques 
et 4 % comme diabétiques (tableau 2). 

Les rapports de cotes découlant de la 
régression logistique rajustée pour les 
quatre  modèles sont présentés dans le 
tableau  3. Les quatre  modèles de régres­
sion logistique ont réussi le test de validité 
de l’ajustement de Hosmer‑Lemeshow31 

avec des valeurs prédictives allant de 0,53 
à 0,98 (tableau 3). Quel que soit le modèle 
utilisé, les probabilités de dysglycémie aug­
mentaient avec l’âge et étaient considéra­
blement plus élevées chez les 55 à 64 ans 
et chez les 65 ans et plus que chez les 40 
à 44 ans. Les probabilités de dysglycémie 
étaient considérablement plus élevées 
d'après les seuils de CANRISK chez les per­
sonnes souffrant d’obésité classe  2 que 
chez celles ayant un poids normal ou insuf­
fisant (modèles  A et  B) et elles étaient 
considérablement plus élevées d'après les 
seuils ethnospécifiques d’IMC chez les per­
sonnes considérées comme obèses que 
chez celles ayant un poids normal ou insuf­
fisant (modèles C et D). Elles n’étaient pas 
considérablement plus élevées chez les 
hommes et les femmes dont le tour de 
taille était moyen ou grand selon les seuils 
de CANRISK (modèles A et C) mais elles 

TABLEAU 1 
Caractéristiques de la population étudiée selon les variables de CANRISK

Caractéristiques de l’échantillon
Répondants de 

l’échantillon total 
(N = 832)

Proportion (%) de 
répondants de  

l’échantillon total

Sexe    

Femme 518 62,26

Homme 314 37,74

Âge (ans)    

18 à 29 230 27,64

30 à 39 354 42,55

40 à 44 40 4,81

45 à 54 68 8,17

55 à 64 79 9,5

65 et plus 61 7,33

IMC (kg/m2) – seuils de CANRISK 

Poids normal ou insuffisant (moins de 25) 420 50,48

Surpoids (25 à 29,9) 281 33,77

Obésité classe 1 (30 à 34,9) 107 12,86

Obésité classe 2+ (35 ou plus) 24 2,88

IMC (kg/m2) – seuils adaptés    

Poids normal/insuffisant (moins de 23,5) 279 33,53

Surpoids (23,5 à 27,5) 326 39,18

Obésité (plus de 27,5) 227 27,28

Tour de taille – seuils de CANRISK    

Hommes moins de 94, femmes moins de 80 292 36,14

Hommes 94 à 102, femmes 80 à 88 174 21,53

Hommes plus de 102, femmes plus de 88 342 42,33

Tour de taille – seuils adaptés    

Hommes  moins de 90, femmes moins de 80 221 27,35

Hommes 90 à 100, femmes 80 à 90 268 33,17

Hommes plus de 100, femmes plus de 90 319 39,48

Activité physique soutenue chaque jour (non) 311 37,42

Consommation quotidienne de fruits et légumes 
(non) 

165 19,86

Hypertension artérielle (oui) 99 11,93

Hyperglycémie (oui) 68 8,19

Antécédents familiaux de diabète    

Aucun parent atteint de diabète  
(tous les parents = non)

367 44,11

Parent au deuxième degré atteint de diabète 
(frère, sœur ou autre = oui)

139 16,71

Parent au premier degré atteint de diabète  
(mère, père ou enfant = oui)

293 35,22

Aucun cas confirmé, mais cas soupçonnés  
(aucun parent n’a répondu oui, mais certains  
ont répondu « incertain »)

33 3,97

Suite à la page suivante
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étaient considérablement plus élevées chez 
ceux dont le tour de taille était moyen 
selon des seuils adaptés (modèles B et D). 
Les quatre modèles de régression logistique 
ont fait preuve d'une bonne valeur prédic­
tive à l’égard de la dysglycémie, avec 
des ASC comprises entre 0,80 et  0,81. En 
d’autres mots, les seuils d’IMC ou de  TT 
adaptés n’ont pas beaucoup changé l’ASC 
ni amélioré l’ajustement du modèle. La 
sensibilité et la spécificité observées dans 
l’ensemble de l’échantillon de Canadiens 
d’origine sud‑asiatique à l’aide du seuil de 
score de CANRISK de 33 points étaient de 
respectivement 69 % et de 78 %, la VPP de 
38 % et le taux d’exactitude total de 77 %.

Malgré l’ajustement adéquat du modèle et 
sa bonne valeur prédictive (mesurée par 
l’ASC) au sein de l'ensemble de l’échantil­
lon étudié, l’outil fonctionne différemment 
selon les groupes d’âge. L’analyse de la 
sensibilité et de la spécificité par groupe 
d’âge (tableau 4) a ainsi montré que, avec 

le seuil original de CANRISK de 33 points, 
la sensibilité était de 93 %, la spécificité de 
35 %, la VPP de 41 % et le taux d’exacti­
tude de 54 % chez les 40 ans et plus, alors 
que la sensibilité était de 33 %, la spécifi­
cité de 92 %, la VPP de 28 % et le taux 
d’exactitude de 87  % chez les moins de 
40 ans. Avec le seuil de CANRISK adapté 
de 21 points, la sensibilité était de 100 %, 
la spécificité de 10 % et le taux d’exacti­
tude de 40 % chez les 40 ans et plus alors 
que la sensibilité s’est améliorée à 77 %, la 
spécificité était à 53 % et le taux d’exacti­
tude à 56 % chez les moins de 40 ans. La 
figure 1 présente par groupe d’âge la 
courbe ROC illustrant la sensibilité et la 
spécificité en fonction des différents seuils 
de score CANRISK. 

Analyse

Le modèle original de CANRISK a fait 
preuve d'une bonne valeur prédictive selon 

l’ASC pour la dysglycémie dans l’échan­
tillon de Canadiens d’origine sud-asiatique, 
y compris pour les participants de moins 
de 40 ans, un groupe d’âge qui n’était pas 
initialement inclus dans l’échantillon à par­
tir duquel CANRISK a été validé. La sensi­
bilité et la spécificité observées dans 
l’ensemble de l’échantillon de Canadiens 
d’origine sud‑asiatique en utilisant le seuil 
original de score de CANRISK de 33 points 
étaient légèrement meilleures que celles 
indiquées dans l’étude de validation ini­
tiale pour l’échantillon de population géné­
rale23, soit une sensibilité de 69 % (contre 
66  %), une spécificité de 78  % (contre 
70 %), une VPP de 38 % (contre 36 %) et 
un taux d’exactitude total de 77 % (contre 
64 %). 

Lorsqu’on s'intéresse spécifiquement aux 
moins de 40 ans, il peut être nécessaire de 
rajuster le seuil, ce qui montre que l’outil 
CANRISK fonctionne différemment selon le 
groupe d’âge. Dans le groupe des 40 ans ou 
plus, la sensibilité relativement élevée de 
93 % et la faible spécificité de 35 % pour­
raient être acceptables lorsque l’outil est 
utilisé comme première étape d’un proces­
sus de dépistage visant à déterminer 
quelles personnes présentent un risque 
élevé afin de les soumettre à d’autres tests 
cliniques. Toutefois, chez les moins de 
40 ans, il peut être plus approprié d’utiliser 
le seuil de « risque modéré » de CANRISK 
de 21  points comme première  étape dans 
ce processus de dépistage afin de faire 
passer à  77  % la sensibilité, qui est de 
33 % avec le seuil de « risque élevé ». Un 
seuil plus bas entraîne également une dim­
inution de la spécificité et une augmenta­
tion des résultats faussement négatifs. 
Cependant, dans ce contexte, il serait pré­
férable, tout en préservant un équilibre, de 
réduire les faux négatifs que de réduire les 
faux positifs, car cela diminuerait le nom­
bre de personnes plus jeunes classifiées par 
erreur comme présentant un faible risque 
de diabète et encouragerait un plus grand 
nombre de personnes à risque plus jeunes 
à se soumettre à d’autres tests de dépistage 
et à envisager d’apporter d’importants 
changements à leur mode de vie. C'est le 
plus important pour ce groupe d’âge, car le 
taux d’incidence du diabète est en aug­
mentation chez les plus jeunes, particu­
lièrement chez les personnes d’origine 
sud-asiatique2. Si cette approche était 
adoptée, il faudrait adapter les directives 
quant à l’administration du questionnaire 
aux Canadiens d’origine sud‑asiatique de 
moins de 40  ans qui utilisent CANRISK. 
Cette recommandation a déjà été formulée 

Caractéristiques de l’échantillon
Répondants de 

l’échantillon total 
(N = 832)

Proportion (%) de 
répondants de  

l’échantillon total

Niveau de scolarité    

Études secondaires ou moins 106 12,74

Diplôme d’études secondaires 123 14,78

Études collégiales ou universitaires partielles 233 28

Diplôme d’études collégiales ou universitaires 370 44,47

Antécédents de macrosomie (pourcentage de 
femmes)

32 6,18

Abréviation : IMC, indice de masse corporelle.

Remarque : L’échantillon comprend les personnes de l’étude CANRISK de la phase 1 (n = 323) et de la phase 2 (n = 509) qui ont 
déclaré être Sud‑Asiatiques en raison de l’ethnie de leur mère ou de leur père.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques de la population étudiée selon les variables de CANRISK

TABLEAU 2 
État dysglycémique de l’échantillon de personnes d’origine sud‑asiatique de l’étude

Échantillon total 

Proportion (%) de 
l’échantillon total

Nombre de cas détectés 
(N)

Prédiabète

A)	GPJ ou GP2h seulement 10,5 87

B)	GPJ et GP2h 1,9 16

C)	Nombre total de cas de prédiabète (A + B) 12,4 103

Diabète

D)	GPJ ou GP2h seulement 2,4 20

E)	GPJ et GP2h 1,3 11

F)	 Nombre total de cas de diabète (D + E) 3,7 31

Nombre total de cas de dysglycémie (C + F) 16,1 134

Abréviations : GP2h, glycémie plasmatique 2 heures après l’ingestion de glucose; GJ, glycémie plasmatique à jeun.
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TABLEAU 3 
Modèles de régression logistique avec différentes façons de catégoriser l’IMC et le TT et à l’aide des variables de CANRISK

Variable

Modèle A : seuils 
originaux de CANRISK 

Modèle B :  
seuils adaptés de TT 

Modèle C :  
seuils adaptés d’IMC 

Modèle D : seuils  
adaptés de TT et d’IMC 

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Âge (ans)

18 à 29 0,65 0,16 2,64 0,69 0,17 2,78 0,67 0,17 2,74 0,70 0,17 2,86

30 à 39 1,39 0,39 4,93 1,39 0,39 4,94 1,41 0,40 5,04 1,43 0,40 5,09

40 à 44 Réf. Réf. Réf. Réf.

45 à 54 3,13 0,80 12,20 3,21 0,82 12,49 3,19 0,82 12,45 3,25 0,83 12,68

55 à 64 5,94 1,58 22,30 5,88 1,57 22,02 6,19 1,65 23,23 6,13 1,64 22,98

65 et plus 4,93 1,26 19,36 4,69 1,20 18,31 5,46 1,38 21,53 5,19 1,32 20,41

IMC (kg/m2) – seuils de CANRISK 

Poids normal ou insuffisant (< 25) Réf. Réf.            

Surpoids (25 à 29,9) 1,57 0,93 2,67 1,53 0,90 2,62            

Obésité, classe I (30 à 34,9) 1,87 0,95 3,69 1,82 0,91 3,65            

Obésité, classe II et plus (> 35) 4,02 1,31 12,34 3,83 1,23 11,90            

IMC (kg/m2) – seuils adaptés

Poids normal ou insuffisant (< 23,5)       Réf. Réf.  

Surpoids (23,5 à 27,5)       1,39 0,73 2,66 1,28 0,66 2,46

Obésité (> 27,5)       2,90 1,43 5,91 2,74 1,32 5,67

TT (cm) – seuils de CANRISK 

Hommes < 94, femmes < 80 Réf.       Réf.      

Hommes 94 à 102, femmes 80 à 88 1,94 0,97 3,90       1,84 0,91 3,68      

Hommes > 102, femmes > 88 1,94 0,91 4,14       1,54 0,70 3,37      

TT  (cm) – seuils adaptés

Hommes < 90, femmes < 80       Réf.       Réf.  

Hommes 90 à 100, femmes 80 à 90       2,67 1,17 6,10       2,55 1,11 5,87

Hommes > 100, femmes > 90       2,80 1,12 6,99       2,24 0,87 5,72

Activité physique soutenue chaque jour

Oui Réf. Réf. Réf.   Réf.  

Non 1,07 0,68 1,67 1,07 0,68 1,67 1,05 0,67 1,65 1,06 0,68 1,66

Consommation quotidienne de fruits et de légumes

Oui Réf. Réf. Réf.   Réf.  

Non 0,68 0,36 1,28 0,69 0,37 1,30 0,71 0,38 1,33 0,72 0,39 1,35

Hypertension artérielle

Oui 0,94 0,52 1,70 0,95 0,53 1,71 0,94 0,52 1,71 0,96 0,53 1,73

Non Réf. Réf. Réf.     Réf.    

Hyperglycémie

Oui 2,08 1,07 4,03 2,10 1,09 4,05 2,03 1,06 3,89 2,05 1,07 3,92

Non Réf. Réf. Réf.     Réf.    

Antécédents familiaux de diabète

Aucun Réf. Réf. Réf.   Réf.  

Parents atteints de diabètea 1,24 0,93 1,65 1,24 0,93 1,65 1,22 0,92 1,63 1,22 0,92 1,63

Sexe

Femme Réf. Réf. Réf.   Réf.  

Homme 2,19 1,27 3,77 1,97 1,21 3,22 1,94 1,12 3,38 1,84 1,12 3,03

Suite à la page suivante
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Variable

Modèle A : seuils 
originaux de CANRISK 

Modèle B :  
seuils adaptés de TT 

Modèle C :  
seuils adaptés d’IMC 

Modèle D : seuils  
adaptés de TT et d’IMC 

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Niveau de scolarité

Études secondaires ou moins 1,66 0,92 2,97 1,62 0,91 2,91 1,63 0,92 2,92 1,62 0,91 2,90

Diplômes d’études secondaires 1,13 0,62 2,07 1,13 0,62 2,07 1,12 0,61 2,06 1,12 0,60 2,06

Études collégiales ou universitaires partielles Réf. Réf. Réf. Réf.    

Antécédents de macrosomie

Non/s.o. Réf. Réf. Réf. Réf.  

Oui 1,32 0,45 3,86 1,31 0,45 3,86 1,25 0,43 3,69 1,26 0,43 3,73

ASC 0,80 0,80 0,80 0,81

Test de validité de l’ajustement 
de Hosmer‑Lemeshow 

p = 0,62 
(ddl = 8)

p = 0,53 
(ddl = 8)

p = 0,98 
(ddl = 8)

p = 0,94 
(ddl = 8)

Abréviations : ASC, aire sous la courbe; IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; ddl, degré de liberté; kg, kilogramme; m, mètre; RC, rapport de cotes; Réf., groupe de réfé-
rence; s.o., sans objet; TT, tour de taille.
a Parents atteints de diabète : ce groupe compte le nombre de catégories de parents atteints de diabète (mère, père, enfant, frère, sœur ou autres).

TABLEAU 3 (suite) 
Modèles de régression logistique avec différentes façons de catégoriser l’IMC et le TT et à l’aide des variables de CANRISK

dans le cadre d’une autre étude ayant 
révélé des résultats similaires chez les 
jeunes Autochtones24. Il est important de 
noter que cette recommandation ne s’ap­
plique pas pour l'instant à des groupes 
plus jeunes de la population canadienne 
générale. Elle n’a été confirmée que pour 
un échantillon entièrement composé d’Au­
tochtones de moins de 40  ans24 et pour 
l'échantillon de Canadiens d’origine sud‑
asiatique présenté ici. 

Dans le cas des personnes d’origine sud‑
asiatique, il est important de trouver une 
solution pour aider les jeunes à connaître 

leur risque de diabète, car l’apparition du 
diabète survient à un plus jeune âge qu’au­
paravant2. Une approche officielle d’évalua­
tion du risque pour les personnes d’origine 
sud‑asiatique17 a été proposée afin de les 
aider à diminuer ou à prévenir les risques 
de diabète en leur offrant la possibilité de 
modifier leur mode de vie, notamment en 
faisant plus d’exercice et en modifiant leur 
alimentation18-20. On a démontré par exem­
ple que des personnes d’origine sud‑asi­
atique étaient moins actives physiquement 
que leurs homologues d’Europe occiden­
tale. Une étude a révélé que des Sud‑
Asiatiques au Royaume-Uni déclaraient des 

niveaux d’activité physique de 50 à 75 % 
plus bas que des personnes d’origine euro­
péenne7. La teneur générale en calories et 
en glucides du régime alimentaire sud‑asi­
atique est plus élevée que dans les repas 
standard européens14. En outre, nombre de 
personnes d’origine sud‑asiatique sont pas­
sées d’une alimentation traditionnelle à 
une alimentation non traditionnelle à plus 
forte teneur en protéines animales, en 
sucre et en gras, notamment en gras trans14. 
Les personnes de tous les âges qui appren­
nent, grâce au résultat du questionnaire 
CANRISK, que leur santé pourrait être 
menacée sont sans doute davantage por­
tées à d’entreprendre des changements 
dans leur mode de vie. 

Nous faisions l’hypothèse que la valeur 
prédictive du modèle employant les vari­
ables de CANRISK comme valeurs de pré­
diction s'améliorerait pour les Canadiens 
d’origine sud‑asiatique par l’ajout de seuils 
d’IMC et de TT ethnospécifiques. D'après 
nos résultats, l’ajustement du modèle et 
l’ASC n’ont cependant pas conduit à une 
amélioration marquée lorsque des seuils 
spécifiques aux personnes d’origine 
sud‑asiatique ont été utilisés pour le TT ou 
l’IMC. En d’autres mots, le fait d’avoir 
changé les seuils de  TT ou d’IMC de 
CANRISK pour des seuils spécifiques aux 
Sud‑Asiatiques n’a pas permis d’améliorer 
la valeur prédictive du modèle CANRISK 
au‑delà de ce que les seuils originaux 
de TT et d’IMC de CANRISK pouvaient pré­
dire avec un échantillon de Canadiens 
d’origine sud‑asiatique. Par conséquent, rien 

TABLEAU 4 
Statistiques relatives à la sensibilité et à la spécificité à l’égard des scores de CANRISK,  

selon le groupe d’âge

Seuils 
Groupe d’âge

Moins de 40 ans (n = 584) 40 ans ou plus (n = 248)

Seuil de 33 points

Sensibilité 32,7 92,7

Spécificité 91,9 34,9

Valeur prédictive positive 28,3 41,3

Valeur prédictive négative 93,3 90,6

Exactitudea 86,6 54,0

Seuil de 21 points

Sensibilité 76,9 100,0

Spécificité 53,4 9,6

Valeur prédictive positive 13,9 35,3

Valeur prédictive négative 96,0 100,0

Exactitudea 55,5 39,5

Remarques : La valeur totale de l'effectif est de N = 832. Voir la figure 1 pour voir les courbes ROC associées.
a Le pourcentage de scores CANRISK positifs et négatifs confirmés par rapport au nombre total de participants.
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n’indique qu’il faille modifier les seuils 
originaux de TT ou d’IMC de CANRISK 
pour cette population. De plus, il a été 
montré ailleurs que les seuils ethnospéci­
fiques de TT et d’IMC n’ont pas permis 
d’améliorer la valeur prédictive de CANRISK 
pour un échantillon de répondants des 
communautés de Premières Nations et de 
Métis24. 

Un outil d'évaluation du risque de diabète 
conçu pour les Indiens, l’Indian Diabetes 
Risk Score (IDRS), permet, moyennant peu 
de temps et d’effort, d'identifier les per­
sonnes avec un diabète non diagnostiqué à 
l’aide de quatre paramètres simples, ce qui 
est susceptible de diminuer considérable­
ment les coûts liés aux tests de dépistage32. 
Plus court que le questionnaire CANRISK, 
il est constitué de quatre  questions sur 
l’âge, le tour de taille, les antécédents 
familiaux et l’activité physique. Appliqué à 
une population indienne, cet outil a pré­
senté une ASC de 0,70, une sensibilité de 
73 % et une spécificité de 60 % pour les 
cas de diabète non diagnostiqués, avec une 
VPP de 17  % et un taux d’exactitude de 
61 %32. Les résultats obtenus avec l’échan­
tillon de Canadiens d’origine sud‑asiatique 
au moyen des seuils originaux de CANRISK 
pour l'ensemble des groupes d’âge mon­
trent que le rendement de CANRISK sur­
classe celui de l’outil IDRS en ce qui 
concerne la valeur prédictive, avec une 
ASC de 0,80. Nos résultats avec le seuil 
original de CANRISK de 33 points ont fait 
état d'une sensibilité et d'une spécificité 

semblables, d’une VPP supérieure (17  % 
avec l’outil  IDRS contre 38 % avec l’outil 
CANRISK) et d'un taux d'exactitude total 
plus élevé (61 % avec l’outil  IDRS contre 
77 % avec l’outil CANRISK). On peut attri­
buer cette valeur prédictive accrue au fait 
que l’outil CANRISK recueille plus de ren­
seignements (12  questions) que l’outil 
IDRS (quatre  questions), ce qui permet 
d’obtenir un modèle de prévision plus pré­
cis. L’outil  IDRS n’a pas été testé chez les 
Canadiens d’origine sud‑asiatique, et d’autres 
travaux doivent être réalisés pour déter­
miner s’il serait préférable d’employer un 
outil conçu spécialement pour les per­
sonnes d’origine sud‑asiatique plutôt que 
l’outil CANRISK.

Parmi les limites potentielles de l’étude, 
mentionnons un biais d’échantillonnage 
chez les personnes recrutées, découlant 
d’une surreprésentation de «  personnes 
inquiètes ne présentant pas de symp­
tômes », c’est‑à‑dire que les personnes qui 
s’étaient portées volontaires étaient davan­
tage susceptibles de s’inquiéter du diabète 
et, par conséquent, plus susceptibles de 
répondre au recrutement. Cela s’ajoute à 
un biais d’échantillonnage créé par le fait 
d’avoir recruté uniquement des personnes 
dans des centres de santé communautaires, 
qui de ce fait s’intéressaient peut-être déjà 
plus à leur santé que la population générale 
de Canadiens d’origine sud‑asiatique. Par 
exemple, le taux de tabagisme de ce groupe 
correspondait à presque la moitié (2,6 %) 
de ce qu’on retrouve dans la littérature au 

sujet des Canadiens d’origine sud‑asiatique 
(5 %)33. Puisque les documents de recrute­
ment et le questionnaire CANRISK n’ont 
été fournis qu’en anglais et en français, il 
est possible que certaines personnes d’ori­
gine sud‑asiatique n’aient pas été en 
mesure de participer en raison de con­
traintes linguistiques. Toutefois, les statis­
tiques montrent que la majorité des 
Sud‑Asiatiques au Canada parlent anglais 
ou français34. 

En outre, des différences dans les méthodes 
de recrutement entre la phase  1 et la 
phase 2 peuvent avoir créé une distorsion, 
en raison de l’échantillonnage dirigé vers 
les adultes plus jeunes dans la phase 2. La 
répartition des âges dans notre échantillon 
n'étant pas représentative de la population 
générale de Canadiens d’origine sud‑
asiatique (elle inclut une très grande pro­
portion de moins de 40 ans), les résultats 
de notre étude doivent être interprétés en 
conséquence. En raison de ce biais d’échan­
tillonnage lié à l’âge, tous les modèles 
présentés devraient être interprétés avec 
prudence, car la fiabilité chez les adultes 
plus âgés est moins bonne (comme le mon­
tre l’intervalle de confiance le plus grand 
associé à ces catégories d’âge dans le 
modèle logistique). Il est également impor­
tant de noter que notre échantillon est dans 
l’ensemble petit, particulièrement lorsqu’on 
fait des comparaisons entre catégories 
d’âge : la catégorie d’âge supérieure ne 
comptait que 248  personnes. De plus, le 
recrutement dans le cadre de la phase  2 
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Remarque : Les étoiles sur les courbes ROC indiquent la sensibilité et la spécificité à certains seuils de CANRISK prédéterminés : 21 représente un « risque modéré » et 33 représente un « risque 
élevé ». 

FIGURE 1 
Prévision de la dysglycémie à l’aide de l’outil CANRISK : courbe ROC avec seuils  

de CANRISK et ASC selon le groupe d’âge
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était axé sur les médias sociaux et compre­
nait des mesures incitatives, tandis que, 
dans le cadre de la phase 1, il était essenti­
ellement axé sur la sensibilisation en 
matière de santé publique. Ces différences 
en matière de recrutement entre les deux 
phases de collecte de données peuvent 
avoir donné lieu à des populations quelque 
peu différentes de Canadiens d’origine 
sud‑asiatique à chacune des phases, et pas 
simplement du point de vue de l’âge. De 
plus, le taux de participation n’a pas pu 
être calculé, en raison de la nature de 
l’échantillon de l’étude mentionnée plus 
haut, ce qui limite la possibilité à géné­
raliser nos données à l’ensemble de la popu­
lation canadienne d’origine sud‑asiatique. Il 
convient par conséquent d’interpréter ces 
résultats avec prudence. 

Notons aussi que la mesure du  TT a été 
réalisée par des employés formés selon le 
protocole de l’OMS. C’est la situation idé­
ale en contexte de recherche, mais ne cor­
respond pas à l'utilisation de l’outil CANRISK 
dans le cadre d’une autoévaluation. Cela 
pose un problème en matière de validité 
globale, car des incohérences peuvent sur­
venir dans la variabilité de la mesure du TT 
lorsqu’on compare les mesures issues des 
autoévaluations avec celles prises par des 
professionnels de la santé qualifiés.

Conclusion

Notre étude a montré que l’outil CANRISK 
est efficace pour identifier les personnes à 
risque élevé de dysglycémie parmi les 
Canadiens d’origine sud‑asiatique âgés de 
40 ans ou plus. On recommande d’adopter 
le seuil de score CANRISK à 21  points 
(catégorie «  risque modéré  ») pour les 
moins de 40  ans afin d’accroître la sensi­
bilité de l’outil et d’éviter les faux négatifs, 
ce qui est important pour cette population 
de plus en plus à risque. En outre, 
l’utilisation de différents seuils d’IMC et 
de TT ethnospécifiques dans le modèle de 
régression logistique CANRISK n’a pas per­
mis d’améliorer la valeur prédictive (mesu­
rée par l’ASC). Il importe de souligner 
qu'on ne peut actuellement pas généraliser 
les résultats issus de l’échantillon étudié à 
la population générale de Canadiens d’ori­
gine sud‑asiatique et que, par conséquent, 
nos résultats doivent être interprétés avec 
prudence. 
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Points saillants

•	 La qualité des services de soins de 
santé a une influence sur le taux 
de suicide. 

•	 Les grandes bases de données 
médico-administratives peuvent faire 
ressortir des lacunes dans les ser­
vices et ainsi éclairer les décisions 
concernant la population prises à 
l’échelle individuelle, programma­
tique et systémique. Combler ces 
lacunes peut améliorer les straté­
gies de prévention du suicide.

•	 Nous proposons 13  indicateurs de 
la qualité des soins en santé men­
tale élaborés à partir de données 
médico-administratives du Québec 
tirées du Système intégré de surveil­
lance des maladies chroniques du 
Québec.

•	 Ces indicateurs et déterminants 
portent, entre autres, sur les soins 
primaires et spécialisés, les consul­
tations à l’urgence, les budgets en 
santé mentale et toxicomanie, le 
taux de chômage et la défavorisa­
tion socioéconomique. 

•	 Notre méthode est reproductible dans 
les autres provinces canadiennes. 

Résumé

Le suicide est un enjeu majeur de santé publique au Canada. Si les facteurs individuels et 
démographiques influent sur le taux de suicide, la qualité des services de santé a égale­
ment un impact. Dans un système public de soins comme celui du Canada ou celui du 
Royaume-Uni, la qualité des soins se manifeste à trois niveaux : individuel, programma­
tique et systémique. L'examen des suicides sert à évaluer les services de santé quant au 
décès par suicide et, au niveau agrégé, à évaluer ces services à l’échelle des programmes 
et du système.

Les grandes bases de données médico-administratives constituent une autre source de 
données utile à la prise de décisions sur l’ensemble de la population à l’échelle sys­
témique, programmatique et individuelle et portant sur les services en santé mentale sus­
ceptibles d'avoir une influence sur le risque de suicide. Cet article décrit un projet mené à 
l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) utilisant le Système intégré de 
surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ), en collaboration avec des 
collègues du pays de Galles (Royaume-Uni)  et de l’Institut norvégien de santé publique. 

Cette étude décrit l’élaboration d’indicateurs de la qualité des soins à ces trois niveaux et 
les stratégies connexes d’analyse statistique. Nous proposons 13 indicateurs de soins de 
santé pouvant être créés à partir d’un système de surveillance des maladies chroniques : 
déterminant systémique, déterminants démographiques, soins primaires, soins spéciali­
sés, équilibre entre les secteurs de soins, consultation à l’urgence et budgets en santé 
mentale et toxicomanie.

Mots-clés  : suicide, services, soins de santé mentale, grandes bases de données 
médico-administratives
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Introduction

Le suicide est un important problème de 
santé publique. Plusieurs études montrent 
que ce phénomène est associé à la qualité 
des soins de santé1 et aux troubles men­
taux, notamment la dépression1,2. La sur­
veillance joue un rôle essentiel pour 
contenir le fardeau des maladies chro­
niques3, mais les stratégies de prévention 
des risques de suicide demeurent un prob­
lème épineux4. Afin de contribuer à la 
prévention et à la baisse éventuelle de la 
mortalité par suicide, ce rapport d’étape 
établit et décrit l’élaboration d’indicateurs 
de la qualité des soins en santé mentale à 
l’aide de grandes bases de données médico-
administratives. Nous montrons comment 
maximiser l’utilisation de ces données 
dans le contexte canadien en prenant 
comme étude de cas le Système intégré de 
surveillance des maladies chroniques du 
Québec (SISMACQ).

Cadre conceptuel illustrant le potentiel 
inexploité des bases de données médico-
administratives jumelées pour trouver des 
avenues de prévention du suicide

En santé publique, les grands déterminants 
de la santé sont au nombre de quatre : i) la 

génétique; ii) l’environnement; iii) le mode 
de vie et iv) les services de santé5. Ces 
déterminants s’appliquent au risque de sui­
cide6. Ce sont les audits des suicides7 et les 
bases de données médico-administratives 
qui fournissent les données requises pour 
analyser les soins en santé mentale en lien 
avec les taux de mortalité par suicide. 
Tansella et Thornicroft8 ont été les premiers 
à proposer ce type de cadre conceptuel en 
utilisant des bases de données médico-
administratives contenant des données sur 
les services et les patients. À partir du 
modèle classique de qualité des services 
médicaux de Donabedian9, ils ont créé un 
tableau à double entrée : un axe temporel 
pour les intrants, les processus et les résul­
tats, et un axe géographique pour les 
niveaux systémique, programmatique et 
individuel. Dans ce modèle, le taux de sui­
cide est un résultat systémique et program­
matique et le risque de suicide est un 
résultat individuel. Les budgets reflètent 
les intrants aux niveaux systémiques et 
programmatiques, l’équilibre entre les 
soins primaires et les soins spécialisés est 
un indicateur de processus systémique et 
programmatique et la qualité du suivi après 
un diagnostic de dépression dans un 
contexte de soins primaires ou après l’hos­
pitalisation pour tentative de suicide est un 

indicateur de processus qui concerne les 
trois niveaux. Contandriopoulos et coll.10, 
dont la méthode s’inspire également des 
travaux fondateurs de Donabedian9, ont 
utilisé pour leur part le terme «  niveau 
méso  » pour désigner le niveau program- 
matique.

Nous avons adapté le modèle de Tansella 
et Thornicroft8 pour exploiter le potentiel 
des bases de données médico-administra­
tives jumelées SISMACQ et étudier la qua­
lité des soins de santé mentale comme 
facteur de suicide (tableau 1). 

Chaque niveau du tableau 1 renvoie à une 
partie de notre cadre conceptuel, qui repré­
sente un système en santé mentale à trois 
niveaux, comme l'illustre la figure  1. Les 
niveaux individuel, programmatique et sys­
témique sont en interrelation avec les fac­
teurs environnementaux de suicide, l’état 
de santé de la population et d’autres 
déterminants. 

Les facteurs de risque individuels présentés 
dans le tableau 1 peuvent servir à faire des 
analyses qui produiront des algorithmes de 
trajectoire associés à un risque élevé de 
suicide. Ces algorithmes deviennent dans 
les bases de données des indicateurs 

TABLEAU 1 
Les trois niveaux du modèle de qualité des services en santé

Niveau Intrant Processus Résultats

Exemples de 
méthodes informa-
tiques et novatrices

Information pour la gestion 
des maladies/Information 

pour l’élaboration de 
politiques

1. Individu Âge

Sexe

Situation  
socioéconomique

Diagnostics

Types de traitement

Cadres de consultation

Types de programme

Intensité des consultations

Coordination de l’orientation

Risque individuel de 
suicide au moment de la 
dernière consultation à 
la lumière de toutes les 
données disponibles 
dans les bases de 
données

Algorithmes 
d’intelligence 
artificielle 
d’apprentissage 
machine (Kessler  
et coll.11)

Cliniciens en prestation de 
services de santé, de services 
en toxicomanie et de services 
sociaux

2. Programme Hospitalisation

Service d’urgence

Services externes 
spécialisés

Omnipraticien

Nombre moyen de visites

Proportion d’individus réadmis 
dans les 30 jours suivant leur 
congé d’hôpital

Type de diagnostic

Suivi après visite à l’urgence ou 
hospitalisation pour automutila-
tion volontaire

Suivi après diagnostic de 
dépression dans un cadre de soins 
primaires

Risque de suicide accru 
selon le cadre 
d’intervention (salle 
d’urgence)

Études cas-témoin 
électroniques basées 
sur Secure Anony-
mized Information 
Linkage (SAIL)  
(John et coll.13)

Programmes régionaux et 
locaux en santé mentale  
et en toxicomanie

3. Système Budgets régionaux pour 
la santé mentale ou la 
toxicomanie

Équilibre régional entre les soins 
spécialisés et les soins primaires

Qualité du suivi après hospitalisa-
tion pour tentative de suicide

Taux de suicide 
régionaux

Étude écologique 
(Tondo et coll.21)

Pays/État/Province
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individuels de la qualité des soins. Or leur 
interprétation est complexe, comme l’ont 
montré de récents essais menés avec les 
mêmes bases de données du SISMACQ 
pour les maladies cardiovasculaires11,12. 
Divers indicateurs usuels, comme ceux 
relevés dans la littérature ou dans le 
tableau  2, sont choisis pour valider ces 
algorithmes à l’échelle individuelle, comme 
les audits pour l’échelle individuelle, qui 
sont agrégés pour les niveaux programma­
tique et systémique. On peut sélectionner 
des indicateurs de la qualité des soins en 
santé mentale programmatiques et sys­
témiques à partir de la littérature : le 
tableau  2 fournit quelques indicateurs 
potentiels pour le SISMACQ. Au niveau 
programmatique, on peut envisager une 
méthode cas-témoin pour comparer les 
individus décédés par suicide et ceux qui 
sont décédés d’autres causes. Après avoir 
neutralisé les effets des covariables, les 
résultats associés à ces indicateurs devraient, 
dans l’année précédant le décès, plus 
faibles pour les individus s'étant suicidés 
que pour ceux ne l'ayant pas fait et ayant 

un diagnostic de trouble mental sem­
blable13. Enfin, il est possible d’utiliser 
pour l’analyse au niveau du système pro­
posée dans le tableau  1 les facteurs de 
risque des deux autres niveaux comme 
indicateurs de la qualité des soins en santé 
mentale et de considérer les autres facteurs 
comme des covariables, s’ils sont dispo­
nibles dans les diverses bases de données 
médico-administratives jumelées et appli­
cables à ce niveau comme variable dépen­
dante des taux de suicide régionaux ou 
provinciaux. 

On estime par ailleurs que le suicide est 
également le résultat de l’interaction de 
divers facteurs dont la génétique14 et le 
mode de vie ou les facteurs sociaux15,16, 
inclus parmi les autres facteurs de risque 
sur la figure 1. Plusieurs maladies mentales 
ont effectivement des facteurs génétiques17. 
Il est toutefois impossible, pour le moment, 
de mesurer le facteur de risque génétique 
avec les bases de données médico-adminis­
tratives jumelées. Pour ce faire, il faudrait 
dans le futur disposer d'un test de dépistage 

fiable et en saisir les résultats dans les dos­
siers médicaux électroniques disponibles 
pour la recherche18,19.

Survol des grandes initiatives 

Des mesures antérieures ont fourni de 
l’information importante pour chaque 
niveau détaillé dans la figure 1. Par exem­
ple, les audits individuels agrégés des sui­
cides démontrent qu’intervenir sur les 
services peut prévenir le suicide, comme 
on l’a observé dans certaines régions qui 
ont suivi les recommandations formulées 
dans l'enquête National Confidential Inquiry 
into Suicide and Homicide by People with 
Mental Illness in England and Wales20.

Les grandes bases de données médico-
administratives peuvent fournir rapide­
ment des données aux niveaux systémique 
et programmatique, mais leur valeur au 
niveau individuel n’a pas encore été confir­
mée. Divers rapports traitent des exemples 
fournis dans le tableau  1. Par exemple, 
Kessler et coll.11 se sont intéressés aux 
facteurs individuels et ont produit avec des 
données tirées du Historical Administrative 
Data System (HADS) de la Army Study to 
Assess Risk and Resilience in Service mem­
bers (Army STARRS) un algorithme de ris­
que actuariel afin de prévoir les cas de 
suicide dans les 12 mois suivant le traite­
ment hospitalier de soldats américains 
atteints de troubles psychiatriques. Cette 
étude reposait aussi sur le Machine 
Learning (l’apprentissage automatique). 
D'après ces résultats, les meilleurs pré­
dicteurs incluaient les facteurs sociodé­
mographiques, les antécédents criminels, 
les tendances suicidaires antérieures, les 
particularités des soins psychiatriques hos­
pitaliers et externes antérieurs et les trou­
bles diagnostiqués pendant l’hospitalisation 
principale. D’autres projets expérimentaux 
similaires ont été lancés avec les bases de 
données médico-administratives jumelées 
du Québec par Najjar12, et un projet codi­
rigé par John et ses collaborateurs est en 
cours au Pays de Galles (Royaume-Uni). 

Au niveau programmatique, John et coll.13 
ont procédé à une étude populationnelle de 
la mortalité par suicide et de la santé men­
tale à l’aide de données administratives 
régulièrement recueillies et proposé l’uti­
lisation d’une méthode cas-témoin. Ce sont 
les services prodigués qui ont permis de 
déterminer la qualité des soins et de définir 
les facteurs de mortalité par suicide au 
niveau programmatique (admission générale 

FIGURE 1 
Cadre conceptuel reliant soins de santé et déterminants du suicide

Facteurs individuels et 
environnementaux du suicide

État de santé de la population 
et autres facteurs

Facteurs individuels 
(p. ex. génétique, mode de vie)

I. Qualité des soins de santé 
mentale au niveau individuel

II. Qualité des soins de santé 
mentale au niveau programmatique

III. Qualité des soins de 
santé mentale au niveau systémique

Source : Adapté d’Anctil et coll.60, de Ferlie et Shortell61 et du National Academy of Engineering (US) and Institute of Medicine 
(US) Committee on Engineering and the Health Care System62.



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 338 Vol 38, n° 7/8, juillet/août 2018

Indicateurs candidats But Littérature à l’appui Description Mesure
Sources de 
données

1. Qualité du suivi des 
services de première 
ligne en santé mentale 
pour les troubles 
anxieux et dépressifs

Décider, dans un 
contexte de soins 
primaires, des soins 
appropriés à 
prodiguer à un 
individu ayant reçu 
un diagnostic de 
trouble anxieux ou 
dépressif

Nombre de consulta-
tions médicales, 
d’après Wang, et 
coll.44 et d’autres 
études47,48

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus ayant reçu un diagnostic de 
trouble anxieux ou dépressif par un 
omnipraticien dans une année 
donnée 

Numérateur : Individus ayant eu au 
moins 4 consultations en santé 
mentale pendant l’année

Prévalence des individus de 15 
ans et plus ayant reçu un 
diagnostic de trouble anxieux 
ou dépressifs avec au moins 4 
consultations en santé 
mentale

SISMACQ

2. Qualité du suivi des 
services de première 
ligne en santé mentale 
pour les troubles 
dépressifs

Décider, dans un 
contexte de soins 
primaires, des soins 
appropriés à 
prodiguer à un 
individu ayant reçu 
un diagnostic de 
dépression

Nombre de consulta-
tions médicales, 
d’après Wang, et 
coll.44 et d’autres 
études47,48

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus ayant reçu un diagnostic de 
dépression par un omnipraticien 
dans une année donnée

Numérateur : Individus ayant eu au 
moins 4 consultations en santé 
mentale pendant l’année

Prévalence des individus de 
15 ans et plus ayant reçu un 
diagnostic de dépression avec 
au moins 4 consultations en 
santé mentale

SISMACQ

3. Qualité du suivi des 
services de première 
ligne en santé mentale 
pour la toxicomanie

Décider, dans un 
contexte de soins 
primaires, des soins 
appropriés à 
prodiguer à un 
individu ayant reçu 
un diagnostic de 
toxicomanie

Quatre consultations 
psychologiques avec 
un médecin de 
famille, tel que le 
recommandent la 
NICE58 et les lignes 
directrices pour les 
cliniciens en soins 
primaires des 
États-Unis58

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus ayant reçu un diagnostic de 
toxicomanie par un omnipraticien 
dans une année donnée

Numérateur : Individus ayant eu au 
moins 4 consultations en santé 
mentale pendant l’année

Prévalence des individus de 
15 ans et plus ayant reçu un 
diagnostic de toxicomanie avec 
au moins 4 consultations en 
santé mentale 

SISMACQ

4. Qualité du suivi des 
services en santé 
mentale après 
hospitalisation : 
réadmission dans les 
30 jours

Déterminer la 
qualité des soins 
spécialisés en santé 
mentale et des 
soins hospitaliers

D’après les travaux de 
l’Institut canadien 
d’information sur la 
santé (ICIS)45,47,48

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus hospitalisés ayant reçu un 
diagnostic de trouble mental dans 
une année donnée

Numérateur : Individus réadmis pour 
un trouble mental dans les 30 jours 
suivant le congé initial de l’hôpital

Prévalence des individus de 
15 ans et plus réadmis pour 
un trouble mental diagnosti-
qué dans les 30 jours suivant 
le congé initial de l’hôpital

SISMACQ 

5. Qualité du suivi des 
services de première 
ligne en santé mentale 
après une tentative de 
suicide

Déterminer la 
qualité des soins de 
santé mentale selon 
les taux de 
réadmissions dans 
une région par 
rapport aux autres 
régions

D’après les travaux de 
l’Institut canadien 
d’information sur la 
santé (ICIS)45,47,48

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus hospitalisés pour tentative de 
suicide dans une année donnée

Numérateur : Individus hospitalisés 
pour tentative de suicide qui ont eu au 
moins une consultation en santé 
mentale avec un médecin dans les 
30 jours suivant leur congé d’hôpital

Prévalence des individus de 
15 ans et plus hospitalisés pour 
tentative de suicide qui ont eu 
au moins une consultation avec 
un médecin dans les 30 jours 
suivant leur congé d’hôpital

SISMACQ (lié 
au système 
MED-ÉCHO 
pour les 
tentatives de 
suicide)40,41,50

6. Qualité des services 
communautaires en 
santé mentale

Déterminer 
l’importance 
relative du système 
de soins en santé 
mentale axé sur la 
collectivité

Selon les typologies 
des soins primaires et 
spécialisés en santé 
mentale (y compris les 
soins hospitaliers)a,45,54 
utilisées dans l’étude 
des tentatives de 
suicide55

Dénominateur : Individus de 15 ans 
ayant reçu un diagnostic de trouble 
mental dans une année donnée

Numérateur : Individus ayant reçu 
des services ambulatoires par un 
psychiatre ou un omnipraticien

Prévalence des individus de 
15 ans et plus ayant reçu un 
diagnostic de trouble mental 
et recevant exclusivement des 
services ambulatoires (par un 
psychiatre ou un omnipra
ticien) 

SISMACQ

7. Qualité des services 
communautaires en 
santé mentale pour les 
individus avec de 
graves troubles 
mentaux

Déterminer 
l’équilibre entre les 
soins psychiatriques 
ambulatoires et les 
soins primaires 
ambulatoires en 
fonction du profil 
utiliséa,55

Selon le rapport établi 
relativement à 
l’équilibre entre les 
soins primaires et les 
soins spécialisés en 
santé mentale reçus et 
les taux de suicide2,46,60,61

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus recevant exclusivement des 
services ambulatoires d’un 
omnipraticien ou d’un psychiatre 
pour un trouble psychotique

Numérateur : Nombre d’individus 
recevant exclusivement des services 
ambulatoires d’un omnipraticien ou 
d’un psychiatre

Prévalence des individus de 
15 ans et plus ayant reçu un 
diagnostic de trouble mental 
grave et recevant exclusive-
ment des services ambula-
toires par un psychiatre ou un 
omnipraticien

SISMACQ

TABLEAU 2  
Liste des indicateurs candidats programmatiques et systémiques, sur la base d'études  

ou de pratiques en services de santé et en santé publique

Suite à la page suivante
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Indicateurs candidats But Littérature à l’appui Description Mesure
Sources de 
données

8. Qualité des services 
communautaires en 
santé mentale pour les 
individus avec des 
troubles mentaux 
communs

Déterminer 
l’équilibre entre les 
soins psychiatriques 
ambulatoires et les 
soins primaires 
ambulatoires en 
fonction du profil 
utiliséa,55

Selon le rapport établi 
relativement à 
l’équilibre entre les 
soins primaires et les 
soins spécialisés en 
santé mentale et les 
taux de suicide2,46,60,61

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus recevant des services 
ambulatoires d’un omnipraticien ou 
d’un psychiatre pour un trouble 
dépressif

Numérateur : Nombre d’individus 
recevant exclusivement des services 
ambulatoires d’un omnipraticien

Prévalence des individus de 
15 ans et plus ayant reçu un 
diagnostic de trouble mental 
commun et recevant 
exclusivement des services 
ambulatoires par un 
omnipraticien

SISMACQ

9. Qualité des services 
communautaires en 
santé mentale pour les 
individus avec un 
problème de toxico-
manie 

Déterminer 
l’équilibre entre les 
soins psychiatriques 
ambulatoires et les 
soins primaires 
ambulatoires en 
fonction du profil 
utiliséa,55

Selon le rapport établi 
relativement à 
l’équilibre entre les 
soins primaires et les 
soins spécialisés en 
santé mentale et les 
taux de suicide2,46,60,61

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus recevant des services 
ambulatoires d’un omnipraticien ou 
d’un psychiatre pour un problème de 
toxicomanie

Numérateur : Nombre d’individus 
recevant exclusivement des services 
ambulatoires d’un omnipraticien

Prévalence des individus de 
15 ans et plus ayant reçu un 
diagnostic de toxicomanie et 
recevant exclusivement des 
services ambulatoires par un 
omnipraticien

SISMACQ

10. Qualité des services 
communautaires en 
santé mentale pour les 
individus avec des 
troubles de la 
personnalité

Déterminer 
l’équilibre entre les 
soins psychiatriques 
ambulatoires et les 
soins primaires 
ambulatoires en 
fonction du profil 
utiliséa,55

Selon le rapport établi 
relativement à 
l’équilibre entre les 
soins primaires et les 
soins spécialisés en 
santé mentale et les 
taux de suicide2,46,60,61

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus recevant exclusivement des 
services ambulatoires d’un 
omnipraticien ou d’un psychiatre 
pour un trouble de la personnalité

Numérateur : Nombre d’individus 
recevant exclusivement des services 
ambulatoires d’un omnipraticien ou 
d’un psychiatre

Prévalence des individus de 
15 ans et plus ayant reçu un 
diagnostic de trouble de la 
personnalité et recevant 
exclusivement des services 
ambulatoires par un 
omnipraticien

SISMACQ

11. Utilisation 
appropriée des 
urgences pour les 
services en santé 
mentale

Déterminer 
l’importance 
relative de 
l’utilisation des 
urgences pour des 
services en santé 
mentalea,55

Selon le rapport établi 
relativement à 
l’équilibre entre les 
soins primaires et les 
soins spécialisés en 
santé mentale et les 
taux de suicide46,60,61

Dénominateur : Individus de 15 ans 
et plus avec un diagnostic de trouble 
mental 

Numérateur : Nombre d’individus 
ayant eu une consultation à l’urgence 
sans être hospitalisés

Prévalence des individus de 
15 ans et plus ayant reçu un 
diagnostic de trouble de santé 
mentale et ayant eu 
exclusivement des consulta-
tions à l’urgence sans 
hospitalisation

SISMACQ

12. Dépenses de 
programme pour les 
services en santé 
mentale

Déterminer la force 
de la corrélation 
entre l’évolution 
des taux de suicide 
et les dépenses 
(régionales et 
provinciales) en 
santé mentale 

Selon le rapport établi 
entre le budget en 
santé mentale et les 
taux de suicide21,23

Se référer au gouvernement du 
Québec43

Dollars par habitant consacrés 
aux programmes de santé 
mentale (provinciaux et 
régionaux)

Rapports 
financiers 
annuels du 
ministère de 
la Santé et des 
Services 
sociaux 
(MSSS)43

13. Dépenses de 
programme pour les 
services en toxicomanie

Déterminer la force 
de la corrélation 
entre l’évolution 
des taux de suicide 
et les dépenses 
(régionales et 
provinciales) pour 
les services en 
toxicomanie

Selon le rapport établi 
entre le budget en 
santé mentale et les 
taux de suicide21,23

Se référer au gouvernement du 
Québec43

Dollars par habitant consacrés 
aux programmes de 
toxicomanie (provinciaux et 
régionaux)

Rapports 
financiers 
annuels du 
MSSS43

Abréviations : ICIS, Institut canadien d'information sur la santé; MSSS, Ministère de la santé et des services sociaux; SISMACQ, Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec. 
a Profil 1 : soins psychiatriques en milieu fermé; profil 2 : services d’urgence; profil 3 : soins psychiatriques ambulatoires; profil 4 : cliniques d’omnipraticien; profil 5 : autre spécialiste médical.

TABLEAU 2 (suite) 
Liste des indicateurs programmatiques et systémiques candidats, sur la base d'études  

ou de pratiques en services de santé et en santé publique

à l’hôpital, admission aux urgences pour 
automutilation et autres indicateurs comme 
l’admission en soins psychiatriques ou en 
soins primaires dans l’année précédant le 
suicide potentiel). 

Enfin, Tondo et coll.21 ont mené dans les 
50 États américains une étude systémique 
globale des taux de suicide et des services 
en santé mentale. Cette étude a révélé qu’une 

densité élevée de psychiatres et de méde­
cins et un financement fédéral accru en 
santé mentale étaient associés à des taux 
de suicide plus faibles22. Leff et coll.23 ont 
démontré, en examinant un échantillon de 
centres américains gérés par l’État, que 
l’efficacité des services en santé mentale 
était un prédicteur de la diminution des 
suicides. La conceptualisation et les con­
clusions de ces études ont corroboré la 

valeur des données issues des bases de 
données médico-administratives à l'échelle 
internationale. Comme l'affirment While et 
coll.20, la prestation de services en santé 
mentale peut influencer le taux de suicide 
des populations visées et examiner ces ser­
vices en rapport au suicide pourrait guider 
les initiatives futures de prévention du sui­
cide et améliorer la sécurité des patients 
recevant des soins en santé mentale. 
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Quant aux facteurs environnementaux et 
sociaux, des études internationales et cana­
diennes ont démontré que le taux de chô­
mage était lié aux taux de mortalité par 
suicide24-28. Les travaux de Durkheim, père 
fondateur de la sociologie moderne, à la fin 
du 19e siècle, ont établi que le taux de sui­
cide était supérieur dans les quartiers 
démunis sur le plan social et matériel, où 
le capital social relatif à l’aide financière et 
aux possibilités est moindre6. 

Le Canada compte, lui aussi, ses grandes 
bases de données médico-administratives, 
mais peu d’études nationales et provincia­
les les utilisent. Une étude menée en 
Alberta29 au moyen de données médico-
administratives a révélé qu’environ 90  % 
des individus qui se suicident ont eu 
recours à des soins de santé dans l’année 
précédant leur décès, la majorité auprès 
d’un omnipraticien. De plus, environ 60 % 
d’entre eux se sont rendus à l’urgence, con­
tre seulement 39  % en Angleterre et au 
Pays de Galles (Royaume-Uni), comme 
l’ont établi Gairin et coll.30. À l’échelle 
nationale, le Journal de l’Association médi­
cale canadienne (JAMC) a récemment con­
firmé l’utilité des grandes bases de données 
médico-administratives jumelées pour les 
études sur le suicide. Il a toutefois fait état 
des défis méthodologiques et analytiques 
relevés par Patrick31, Quan et Williamson32 
et par les groupes internationaux de recher­
che Benchimol et coll.33 et Nicholls et coll.34. 
Parmi ces défis, notons les données man­
quantes et, pour les omissions non aléatoires 
des données, les variables provenant des 
données systématiques collectées utilisées 
pour reporter ce problème d’incomplétude33.

Délimitation du cadre conceptuel pour le 
Canada : les services de santé et le risque de 
suicide au moyen de mégadonnées

L’implantation et le développement de sys­
tèmes canadiens de surveillance et leur 

incidence sur les maladies chroniques et la 
prévention des blessures ont fait l’objet de 
diverses analyses35, dont le point de mire 
était les problèmes de santé physique chro­
niques. Notre cadre conceptuel examine les 
services de soins de santé, en particulier en 
santé mentale, afin d’analyser le taux de 
mortalité par suicide dans un objectif de 
compréhension et de prévention. À l’aide 
de ce cadre, nous contrôlerons chaque 
indicateur (13 indicateurs) de la qualité des 
soins. Notre hypothèse est la suivante : les 
programmes et systèmes qui respectent les 
lignes directrices sur la qualité des soins en 
santé mentale énoncées dans la littérature 
risquent moins d’avoir un taux de suicide 
élevé que les autres (tableau 2).

Au Canada, le SISMACQ constitue un 
exemple de base de données médico-
administrative jumelée à partir duquel il 
est possible d’utiliser les dossiers relatifs 
aux soins en santé mentale. Notre étude 
s’est faite en collaboration avec des col­
lègues du pays de Galles (Royaume-Uni)13 
et de l’Institut norvégien de santé publique 
et pourrait accélérer la validation des lacu­
nes des systèmes de santé publics en 
matière de suicide. 

SISMACQ

Le SISMACQ a été créé par l’Institut 
national de santé publique du Québec 
(INSPQ), un centre d’expertise et de réfé­
rence en santé publique qui extrait des 
données provenant de cinq bases de don­
nées médico-administratives jumelées. Le 
SISMACQ regroupe toutes les données sur 
les individus atteints d’une ou de plusieurs 
maladies chroniques, dont les troubles 
mentaux. Tous les codes de la CIM pour les 
troubles mentaux y figurent, à l’exception 
de celui pour la démence. Tous les cas de 
suicide déclarés par le coroner du Québec, 
qu’il y ait eu diagnostic de maladie men­
tale ou non dans l’année ou les années 

précédant le décès, font l’objet d’une 
enquête. 

La force du SISMACQ est qu’il inclut, pour 
chaque cas, l’utilisation de la totalité des 
services (hospitalisation, urgence, spéciali­
ste externe et omnipraticien). Le système 
est mis à jour annuellement depuis 19963. 
Blais et coll.3 en ont évalué les principales 
caractéristiques et forces et ont déterminé 
qu’il répond à toutes les exigences de base 
d’un système de surveillance de la santé 
publique. 

Comme la sous-déclaration des troubles 
mentaux est souvent mise en cause, les 
bases de données et définitions de cas doi­
vent être validées avant d’être utilisées à 
des fins épidémiologiques36-39. On a ainsi 
remarqué, en matière de qualité des don­
nées du SISMACQ, que les psychiatres et 
les pédiatres avaient saisi le code de la 
CIM-9 dans le dossier des patients dans 
95 % des cas et le code de diagnostic médi­
cal interne dans 94  % des cas37,40. Des 
études révèlent que les diagnostics enregis­
trés dans les dossiers médicaux correspon­
dent exactement aux données relatives à 
d’autres maladies dans les bases de don­
nées médico-administratives du Québec et 
d’autres provinces37,40. De plus, selon Dodds 
et coll.41, ces bases de données peuvent 
identifier sans équivoque les enfants 
autistes. Par conséquent, on considère, 
pour l’essentiel, que les données officielles 
du système sont fiables. Les facteurs énu­
mérés dans le tableau  3 en complément 
aux données du SISMACQ ont été fournis 
par un organisme provincial de statistique42 
et un ministère du gouvernement du 
Québec43. 

Indicateurs candidats

Le tableau 2 offre une synthèse des 13 indi­
cateurs potentiels de la qualité des soins en 
santé mentale développés au moyen du 

TABLEAU 3 
Liste des facteurs environnementaux

Facteurs Buts Littérature à l’appui Mesure Sources de données

Facteur systémique de 
suicide, taux de chômage

Déterminer l’incidence des 
taux de chômage régionaux 
et provinciaux annuels

Selon des études internationales et 
canadiennes qui ont établi un rapport 
entre la mortalité par suicide et le 
taux de chômage24-28

Taux de chômage (provincial et 
régional)

Institut de la 
statistique du Québec 
(ISQ)42

Facteur socioéconomique 
individuel de suicide

Déterminer l’incidence de 
la défavorisation sociale sur 
le suicide

Selon l’indice de Pampalon sur la 
défavorisation matérielle et sociale du 
recensement qui définit le lieu de 
résidence de chaque patient dans la 
base de données49,59

Indice créé en deux étapes par 
l’INSPQ3,49

Base de données qui 
fait le lien entre le 
recensement 
canadien et l’INSPQ3

Abréviations : INSPQ, Institut national de santé publique du Québec; ISQ, Institut de la statistique du Québec.
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SISMACQ et d’autres sources de données, 
indicateurs à appliquer spécifiquement aux 
facteurs présentés dans notre cadre concep­
tuel (figure 1) et aux niveaux programma­
tique et systémique (tableau 1). 

Ils se fondent sur une analyse d’études épi­
démiologiques portant sur la recherche et 
les pratiques en matière de services de 
santé. On a établi, à partir d’études épidé­
miologiques menées aux États-Unis sur la 
qualité des soins pour la dépression et de 
lignes directrices pour les médecins de 
famille américains concernant les soins en 
toxicomanie dans un cadre de soins pri­
maires, qu’au moins quatre consultations 
en santé mentale sont nécessaires dans 
l’année suivant un premier diagnostic de 
dépression ou de toxicomanie posé par un 
médecin de soins primaires44. Le taux de 
réadmission dans les 30  jours suivant le 
congé de l’hôpital est un indicateur de la 
qualité des soins spécialisés tiré de l’Institut 
canadien d’information sur la santé 
(ICIS)45, et l’équilibre entre les soins spé­
cialisés et les soins primaires se fonde sur 
des pays ayant un profil socioéconomique 
et un système public de soins de santé 
semblables à celui du Canada46. 

L’interprétation du tableau 2 suggère qu’il 
y a une corrélation positive entre la baisse 
du taux de suicide et chaque indicateur, à 
l’exception de l’indicateur no  4 (taux de 
réadmission dans les 30  jours suivant le 
congé d’hôpital) tiré de la définition origi­
nale de l’ICIS45. Par exemple, une hausse 
des dépenses par habitant pour les services 
en santé mentale et en toxicomanie serait 
un indicateur de la capacité à offrir des ser­
vices efficaces et en temps opportun, alors 
qu’un taux de chômage inférieur et un 
meilleur indice de défavorisation sociale et 
matérielle (deux facteurs environnemen­
taux) seraient associés à des taux de sui­
cide et des variations inférieurs à l’échelle 
des programmes et des régions, provinces 
et États. Les variables retenues sont les 
principales variables de contrôle examinées 
lors d’analyses de la littérature, mais il 
demeure possible d’en choisir d’autres*. 
Dans l’ensemble, nous voulons, en vérifi­
ant la validité de ces 13 indicateurs, déter­
miner la force de la corrélation entre les 
variations du taux de suicide et les indica­
teurs programmatiques ou systémiques 
d’une qualité accrue des soins provinciaux 
en santé mentale dans chacun des terri­
toires régionaux de santé, le tout en tenant 

compte du délai d’observation accordé par 
les bases de données médico-administra­
tives jumelées disponibles.

Nous nous sommes intéressés aux infor­
mations axées sur les patients pour déter­
miner la qualité des soins primaires. Or 
certaines données ne sont pas collectées, 
comme les antécédents familiaux, les cas 
de violence faite aux enfants, les traite­
ments spécifiques et les activités des 
organismes sans but lucratif. Plus particu­
lièrement, l’utilisation de traitements spéci­
fiques fondés sur des données probantes, 
comme les antidépresseurs et la psycho­
thérapie, n’est pas accessible dans le 
SISMACQ. Elle pourrait toutefois, dans les 
prochaines années, devenir disponible au 
Québec et ailleurs. Néanmoins, comme cela 
a déjà été prouvé, jumeler de nouvelles 
bases de données médico-administratives, 
comme les dossiers de médicaments et les 
dossiers médicaux électroniques, pourrait 
faire augmenter le nombre de déterminants 
à prendre en considération, alors que ces 
bases de données ont des données incom­
plètes ou ne fournissent pas un portrait 
exhaustif de la population visée47. De plus, 
les améliorations aux soins primaires à la 
fin des années 1990 pourraient avoir con­
tribué à la baisse des taux de suicide. Par 
conséquent, il est difficile d’en évaluer les 
effets, mais il convient de noter cette 
information48.

Prochaines étapes : vérification empirique 
du cadre théorique 

Dans la prochaine phase du projet, nous 
ferons une analyse empirique de notre 
cadre théorique. Plusieurs modèles statis­
tiques seront mis à l’essai afin d’examiner 
la relation entre l’évolution des taux de sui­
cide et chacun des 13  indicateurs indi­
viduels, programmatiques et systémiques 
candidats. Ces analyses seront effectuées à 
l’échelle provinciale et régionale. Deux 
modèles seront pris en considération  : 
1) un modèle de régression à risques pro­
portionnels (le modèle de Cox) pour étud­
ier la corrélation entre chaque indicateur et 
le suicide et 2) une analyse globale pour 
évaluer la corrélation entre les deux 
facteurs environnementaux (présentés 
dans le tableau 3) et le taux de suicide. Un 
modèle sera développé pour chacun des 
indicateurs. Pour le modèle de Cox, les 
variables dépendantes seront les résultats 
en matière de suicide et les variables 

d’exposition seront les 13  indicateurs. 
Comme la valeur des indicateurs risque de 
changer au fil de l’observation, le modèle 
de Cox est un outil tout indiqué pour cet 
exercice, car il tient compte des variables 
chronologiques.

Les indicateurs individuels possibles ainsi 
que les covariables comme le sexe, l’âge, la 
comorbidité et l’indice de défavorisation49 
sont disponibles et seront intégrés à chaque 
modèle de Cox. La comorbidité sera ajus­
tée à l’échelle individuelle et porte sur les 
affections physiques décrites dans l’indice 
de comorbidité d’Elixhauser50. Les troubles 
mentaux, comme les troubles de l’humeur, 
la dépression, la toxicomanie, les troubles 
de la personnalité, les psychoses et 
l’anxiété ne seront pas intégré aux analyses 
de la comorbidité, car ils sont déjà inclus 
dans les indicateurs proposés. De plus, 
l’indice d’Elixhauser répertorie plus de 
maladies que le SISMACQ, dans lequel 
figurent seulement les maladies chroniques 
dont la définition de cas a été validée au 
moyen de données médico-administratives. 
Certaines, comme le cancer ou les maladies 
rénales, inscrites à l’indice d’Elixhauser, ne 
disposent pas d’une définition de cas vali­
dée à l’aide de bases de données médico-
administratives jumelées.

Les dépenses en santé mentale et le taux 
de chômage, qui se rapportent aux indica­
teurs régionaux, seront intégrés au modèle. 
Les modèles globaux seront des modèles 
linéaires adaptés à l’échelle régionale pour 
le taux de chômage et à l’échelle de l’aire 
de diffusion pour l’indice de défavorisa­
tion socioéconomique.

L’éthique au Canada : respecter l’accès aux 
documents détenus par des organismes 
publics et la protection des renseignements 
personnels

Diverses études se sont intéressées aux 
enjeux éthiques et juridiques de la recher­
che sur le suicide et du statut juridique du 
suicide51,52, et ont dégagé certains pro­
blèmes en lien avec le contexte entourant 
les perspectives éthiques communes, l’accep­
tabilité des comportements suicidaires 
ainsi que les obligations et les limites des 
interventions en prévention du suicide. Il y 
a, dans notre étude sur le suicide et les 
services de santé mentale, des considéra­
tions légitimes en matière de confidentialité 

* Par exemple, le niveau de consommation d’alcool dans une population ou l’accès à des armes à feu.



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 342 Vol 38, n° 7/8, juillet/août 2018

pour l’utilisation de bases de données 
administratives.

L’INSPQ a entrepris son projet de consigner 
les maladies chroniques dans une vaste 
base de données après en avoir obtenu 
l’autorisation de la Commission d’accès à 
l’information du Québec (CAI). L’Institut 
doit se conformer à des règles d’accès 
strictes et utiliser des zones sécurisées. 
Seuls des programmateurs autorisés peu­
vent avoir directement accès aux bases de 
données anonymisées du SISMACQ et en 
extraire des données. D’autres analystes et 
experts peuvent y avoir accès dans le cadre 
de projets particuliers et ne peuvent 
déclarer que des résultats agrégés3. Un mei­
lleur accès et une plus grande collaboration 
avec les instituts universitaires pourront 
aider à accélérer l’utilisation de l’infor­
mation et à réduire les difficultés relatives 
au calcul de l’information. Le SISMACQ 
transmet des données agrégées au Système 
national de surveillance des maladies chro­
niques de l’Agence de la santé publique du 
Canada, qui a produit deux rapports inter­
actifs sur les troubles mentaux et les trou­
bles anxio-dépressifs par province53,54.

Surveillance nationale des maladies 
chroniques : mesures contre le suicide et 
enjeux de santé publique 

Le suicide est un phénomène complexe. 
L’utilisation de grandes bases de données 
médico-administratives représente une nou­
velle avenue pour repérer les lacunes en 
matière de soins et de sensibilisation pou­
vant être prises en considération afin 
d’orienter l’élaboration de programmes 
axés sur la population. Les indicateurs de 
la qualité des soins établis dans cet article 
contribuent, grâce à un portail Web sur la 
santé publique (InfoCentre), aux activités 
des promoteurs nationaux, régionaux et 
locaux de la santé du Québec. Un des 
grands avantages de notre méthode est 
qu’elle peut être reproduite dans les autres 
provinces et examinée à l’échelle nationale, 
car les indicateurs sont facilement accessi­
bles à partir des bases de données médico-
administratives provinciales et territoriales. 
Tous les cas de mortalité par suicide sont 
consignés par un coroner ou un médecin 
légiste. Il s'agit d'une responsabilité qui 
relève de chaque province et territoire et 
n’est soumise à aucune autorité fédérale55. 
D’autres pays disposant d’un système pub­
lic de soins de santé semblable au Canada 
et ayant, eux aussi, accès à de grandes 
bases de données médico-administratives, 

comme le Royaume-Uni13, ont commencé à 
étudier la corrélation entre les services en 
santé mentale et le taux de suicide ainsi 
que l’amélioration possible des stratégies 
de prévention grâce à une utilisation nova­
trice de ces sources de données. De plus, 
l’Institut norvégien de santé publique a 
créé un registre national qui contribue aux 
efforts de surveillance de la santé mentale 
et des comportements suicidaires56. 

Par conséquent, les bases de données 
médico-administratives constituent un 
complément substantiel aux examens des 
suicides et aux autres sources de données, 
car ils permettent aux services d’inter­
vention de trouver des façons d’améliorer 
leurs efforts de prévention du suicide. 
Comme on dénombre, chaque année, envi­
ron 4000  décès par suicide57 au Canada, 
notre étude fournira fort probablement des 
données utiles pour l’Agence de la santé 
publique du Canada, le Québec (INSPQ) et 
les autres provinces.
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tère de la Santé et des Services sociaux; 
2012. En ligne à  : http://publications 
.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2011 
/11-202-06.pdf

61.	Ferlie EB, Shortell SM. Improving the 
quality of health care in United 
Kingdom and the United States: a 
framework change. Milbank Q. 2001; 
79(2):281-315.

62.	National Academy of Engineering (US) 
and Institute of Medicine (US) 
Committee on Engineering and the 
Health Care System. A framework for 
a systems approach to health care 
delivery. Dans : Reid PP, Compton 
WD, Grossman JH (dir.), Building a 
Better Delivery System: A New 
Engineering/Health Care Partnership. 
Washington (DC): National Academies 
Press; 2005.

http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/ken214_tabl_detl.page_detl?p_iden_tran=REPERCZFKHN1573377857748,O%60uH&p_lang=1&p_id_raprt=1186
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/ken214_tabl_detl.page_detl?p_iden_tran=REPERCZFKHN1573377857748,O%60uH&p_lang=1&p_id_raprt=1186
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/ken214_tabl_detl.page_detl?p_iden_tran=REPERCZFKHN1573377857748,O%60uH&p_lang=1&p_id_raprt=1186
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/ken214_tabl_detl.page_detl?p_iden_tran=REPERCZFKHN1573377857748,O%60uH&p_lang=1&p_id_raprt=1186
http://www.bdso.gouv.qc.ca/pls/ken/ken214_tabl_detl.page_detl?p_iden_tran=REPERCZFKHN1573377857748,O%60uH&p_lang=1&p_id_raprt=1186
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001663/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001663/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001663/
http://www5.statcan.gc.ca/cansim/a26
http://www5.statcan.gc.ca/cansim/a26


345Vol 38, n° 7/8, juillet/août 2018
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

Avis de publication

Consolider la base de données probantes sur les inégalités 
en santé au Canada

En mai 2018, l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a publié le rapport intitulé Les principales inégalités en santé au Canada : 
un portrait national. 

Le rapport brosse un portrait statistique détaillé des inégalités ayant trait aux déterminants sociaux de la santé et aux résultats en matière 
de santé pour toute une gamme de groupes de population au Canada (p. ex. selon le revenu, le niveau de scolarité, la profession, l’indice 
de défavorisation matérielle et sociale, l’identité autochtone, l’orientation sexuelle et l’origine culturelle ou raciale). Ce rapport vise à 
renforcer la surveillance des inégalités en santé et à soutenir le développement de la recherche, des programmes et des politiques visant 
à améliorer l’équité en santé au Canada.

Ce rapport est une publication conjointe de l’Agence de la 
santé publique du Canada et du Réseau pancanadien de 
santé publique (RPSP), et a été produit en collaboration 
avec Statistique Canada, l’Institut canadien d’information 
sur la santé ainsi que le Centre de gouvernance de 
l’information des Premières Nations.

Les chapitres du rapport portent sur les inégalités ayant 
trait aux résultats sur la santé (p. ex. l’espérance de vie et 
la mortalité, la maladie mentale, l’invalidité et la santé 
buccodentaire), aux comportements liés à la santé et aux 
déterminants de la santé (comme le développement de la 
petite enfance et l’insécurité alimentaire des ménages).

D’importantes inégalités en santé ont été observées dans 
différents groupes démographiques, notamment chez les 
Canadiens ayant un statut socioéconomique plus faible 
ainsi que chez les peuples autochtones. 

Le rapport est accompagné d’une base de données inter­
active en ligne, l’Outil de données sur les inégalités en 
santé. 

Si vous avez des questions, veuillez communiquer avec 
PHAC.health.inequalities-inegalites.en.sante.ASPC 
@canada.ca.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.7/8.05f

Diffuser cet article sur Twitter

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/science-recherche-et-donnees/comprendre-rapport-principales-inegalites-sante-canada.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/science-recherche-et-donnees/comprendre-rapport-principales-inegalites-sante-canada.html
https://infobase.phac-aspc.gc.ca/health-inequalities/index-fr.aspx
https://infobase.phac-aspc.gc.ca/health-inequalities/index-fr.aspx
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Statistiques canadiennes sur le cancer
Diffuser cet article sur Twitter

Vient de paraître !

Le rapport spécial de 2018 des Statistiques canadiennes sur le cancer a été publié le 13 juin 2018.

Résultat d’un partenariat entre l’Agence de la santé publique du Canada, Statistique Canada et la Société canadienne du cancer, la publi­
cation des Statistiques canadiennes sur le cancer de cette année est un rapport spécial sur l’incidence du cancer selon le stade au moment 
du diagnostic. On y retrouve également un aperçu du cancer au Canada en fonction des estimations des Statistiques canadiennes sur le 
cancer 2017, ainsi qu’un guide pour trouver d’autres statistiques sur le cancer en utilisant la base de données en ligne de Statistique 
Canada, CANSIM.

Téléchargez ou imprimez cette édition des Statistiques canadiennes sur le cancer et les précédentes à partir de la page : cancer.ca/statistiques.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.7/8.06f

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Avis de publication : Statistiques canadiennes sur le cancer&hashtags=ASPC,cancer&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.7/8.06f
http://www.cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics/Canadian-Cancer-Statistics-2018-FR.pdf?la=fr-CA
www.cancer.ca/statistiques
https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.7/8.06f
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Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. Voici 
quelques articles publiés en 2017 et 2018.

Buzzacott P, Schiller D, Crain J, Denoble PJ. Epidemiology of morbidity and mortality in US and Canadian recreational scuba diving. 
Public Health. 2018;155:62-68. doi: 10.1016/j.puhe.2017.11.011.

Delnord M, Mortensen L, Hindori-Mohangoo AD, […] Deb-Rinker P, Rouleau J, et al. International variations in the gestational age 
distribution of births: an ecological study in 34 high-income countries. Eur J Public Health. 2018;28(2):303-309. doi: 10.1093/eurpub 
/ckx131.

Greene-Finestone LS, Garriguet D, Brooks S, Langlois K, Whiting SJ. Overweight and obesity are associated with lower Vitamin D status 
in Canadian children and adolescents. Paediatr Child Health. 2017;22(8):438-444. doi: 10.1093/pch/pxx116.

Pauly B, Martin W, Perkin K, Van Roode T, Kwan A, et al. Critical considerations for the practical utility of health equity tools: a concept 
mapping study. Int J Equity Health. 2018;17(1):48. doi: 10.1186/s12939-018-0764-6.

Renaud J, Lesage A, Gagné M, […] Skinner R, McFaull S. Regional variations in suicide and undetermined death rates among adoles­
cents across Canada. Journal de l’Académie canadienne de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. 2018;27(2):112-121.

Tam TWS. Intranasal influenza vaccine: why does Canada have different recommendations from the USA on its use? Paediatr Child 
Health. 2018;23(1):31-34. doi: 10.1093/pch/pxx195.

Taylor GP, Castro I, Rebergen C, et al. Protecting health care in armed conflict: action towards accountability. Lancet. 2018;391(10129):1477-
1478. doi: 10.1016/S0140-6736(18)30610-X.
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