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par Margot Shields et Kathryn Wilkins

En 2005, parmi les infirmiéres affectées aux soins directs dans les
hépitaux ou les établissements de soins de longue durée au Canada,
le tiers ont déclaré avoir été victime d’'une agression physique
commise par un patient et prés de la moitié ont fait état de violences
psychologiques.

O Linfluence de 'obésité infantile sur le
développement de 'estime de s0i......ccceueeeeeeeeeeenennnn21

par E. Wang, T.C. Wild, W. Kipp, S. Kuhle et PJ. Veugelers

La cote exprimant le risque que les enfants de 0 a 11 ans qui étaient
obéses en 1994-1995 aient une faible estime de soi quatre ans plus
tard était prés de deux fois plus élevée que pour les enfants de poids
normal.

O Variations en matiére de traitement et de survie
apres une crise cardiaque dans les régions
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par Helen Johansen, Julie Bernier, Philippe Finés, Susan
Brien, William Ghali et Michael Wolfson, pour la Canadian
Cardiovascular Outcomes Research Team

Méme si, en général, les régions sociosanitaires ou les taux de
revascularisation étaient élevés en 1994-1995 et en 2003-2004
avaient des taux de mortalité faibles, il n’en était pas toujours ainsi.
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par Yan Feng, Julie Bernier, Cameron McIntosh et
Heather Orpana
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par Margot Shields et Kathryn Wilkins

Pour faciliter la lecture de ce document, le nom « infirmiére » s'applique
aux membres féminins et masculins de la profession infirmiere.

Résumé

Contexte

De nombreuses études indiquent que les
fournisseurs de soins de santé, particuliérement
les infirmieres, courent un risque élevé d'étre
victimes de violences au travail qui sont le fait de
patients. Le présent article porte sur les violences
physiques et psychologiques manifestées par les
patients a I'égard des infirmiéres travaillant dans
les hopitaux ou les établissements de soins de
santé de longue durée.

Données et méthodes

Les données sont tirées de 'Enquéte nationale sur
le travail et la santé du personnel infirmier de
2005. Des totalisations croisées ont été utilisées
pour examiner la relation entre la violence et les
caractéristiques personnelles, les caractéristiques
de I'emploi et les déterminants du climat de travail.
On a recouru a la régression logistique multiple
pour examiner la relation entre la violence et, d’'une
part, la suffisance de I'effectif ou des ressources
et, d'autre part, les relations avec les collégues, en
neutralisant I'effet des caractéristiques
personnelles et des caractéristiques de I'emploi.

Résultats

En 2005, parmi les infirmiéres affectées aux soins
directs dans les hopitaux ou les établissements de
soins de santé de longue durée au Canada, 34 %
ont déclaré avoir été victimes d’une agression
physique commise par un patient au cours de
I'année qui a précédé 'enquéte, et 47 % ont déclaré
avoir été victimes de violences psychologiques. La
violence était associée au sexe masculin, au peu
d’expérience, au travail habituel de quarts autres
que celui de jour et a la perception que I'effectif ou
les ressources étaient inadéquates, les relations
infirmiéres-médecins, mauvaises, et le soutien de la
part des collegues et de la part du superviseur,
faible. Les associations entre la violence et la
suffisance de I'effectif ou des ressources ainsi que
les mauvaises relations de travail persistent méme
apres prise en compte de I'effet des caractéristiques
personnelles et des caractéristiques de I'emploi.

Interprétation
Les facteurs modifiables jouent un réle important
dans la sécurité au travail du personnel infirmier.

Mots-clés

Répartition des ressources, violence, charge de
travail, lieu de travail.

Auteures

Margot Shields (613-951-4177;
Margot.Shields@statcan.gc.ca) et Kathryn Wilkins
(613-951-1769; Kathryn.Wilkins@statcan.gc.ca)
travaillent a la Division de I'analyse de la santé a
Statistique Canada, Ottawa (Ontario) K1A 0T6.

es fournisseurs de soins de santé sont

exposes a un risque de subir des violences
au travail particulierement ¢levé et les
infirmiéres courent le plus grand risque'”®. Les
résultats de nombreuses €tudes indiquent que
I’exposition a la violence au travail peut avoir
plusieurs conséquences négatives pour les
infirmieres, y compris la colere, la peur, la
dépression, 1’anxiété, les troubles du sommeil, la
prise de congés de maladie, la manifestation de
symptomes associés au trouble de stress post-
traumatique et I’insatisfaction a I’égard du
travail>'2°, En outre, la probabilité qu’elles
voudront quitter leur emploi, voire méme la
profession, est plus ¢levée parmi les infirmicres

victimes de violences au travai

La violence envers les fournisseurs
de soins de santé peut aussi affecter
les bénéficiaires des soins. La plupart
des études portant sur la relation entre
la violence et la qualité des soins sont
fondées sur la perception qu’ont les
infirmiéres quant a leur capacité de
prodiguer des soins a la suite d’incidents
de violence. Or, parmi les effets des
mauvais traitements subis, celles-ci
notent généralement une perte

114,20-24

d’efficacité ainsi que de productivité
et une hausse du nombre d’erreurs
professionnelles!!,20-22,25,
L’Association des infirmicres et
infirmiers du Canada (AIIC) et le Conseil
international des infirmiéres (CII)
militent en faveur de la « tolérance
zéro » en matiére de violence au
travail26.27, Une meilleure
compréhension des facteurs associés
a cette forme de violence est une
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importante condition préalable a
1’¢élaboration de politiques efficaces
sur le milieu de travail.

Les modeles conceptuels des facteurs
qui donnent lieu a la violence en milieu
de travail dans le secteur de la santé
comprennent généralement trois niveaux
de variables, a savoir les caractéristiques
individuelles de I’infirmiére et du patient,
les facteurs liés au milieu de travail
et les influences sociétales?8. Mais,
les études fondées sur des données
probantes portant sur des variables
provenant des trois niveaux sont rares.
Quelques études?9-32 s’appuient sur des
modéles multivariés qui prennent en
compte les facteurs personnels et les
facteurs associés au milieu de travail,
mais de telles études sont assez rares,
méme si certains pensent qu’elles
pourraient éclairer 1’élaboration de
programmes visant a réduire les
violences que subissent les infirmiéres
en milieu de travail33.

La présente étude permet d’examiner
dans quelle mesure les infirmiéres
travaillant dans les hdpitaux et les
¢tablissements de soins de santé de
longue durée au Canada sont exposées
aux violences commises par des patients.
Dans un deuxiéme temps, on y examine
la violence en milieu de travail en
fonction de trois groupes de variables,
a savoir les caractéristiques personnelles
de ’infirmiére, les caractéristiques de
I’emploi et les déterminants du climat
de travail. Un dernier objectif consiste
a établir si les déterminants du climat
de travail —lesquels présentent un intérét
parce qu’il est possible de les modifier —
sont associés a la violence,
indépendamment des effets
é¢ventuellement confusionnels des
caractéristiques personnelles et des
caractéristiques de 1’emploi. Les
déterminants du climat de travail étudiés
ici sont la suffisance de 1’effectif ou
des ressources, les relations de travail
entre les infirmiéres et les médecins,
le soutien offert par les collégues et
le soutien offert par le superviseur.

Meéthodes

Source des données

Les données proviennent de I’Enquéte
nationale sur le travail et la santé du
personnel infirmier (ENTSPI) de 2005,
une enquéte exhaustive menée aupres
des membres occupés de la profession
infirmiére réglementée au Canada
(infirmiéres autorisées, infirmiéres
auxiliaires autorisées, et infirmiéres
psychiatriques autorisé€es) par Statistique
Canada, en partenariat avec 1’ Institut
canadien d’information sur la santé
et Santé Canada34. L’enquéte visait a
recueillir des renseignements aupres
des infirmiéres des dix provinces et
trois territoires sur leur milieu de travail,
leur charge de travail, leur perception
quant a la qualité des soins offerts et
leur état de santé physique et mentale.
Certaines questions ont été prévues
pour permettre des analyses axées sur
les liens entre 1’environnement dans
lequel s’exerce la profession infirmiére
et divers résultats pour les infirmiéres
et les patients.

L’¢échantillon de ’ENTSPI a été
sélectionné au hasard a partir des listes
des membres, remises a Statistique
Canada, des 26 organismes provinciaux
et territoriaux de représentation ou de
réglementation de la profession
infirmiére au Canada. L’enquéte a été
réalisée par téléphone au cours de la
période allant d’octobre 2005 a janvier
2006; la durée moyenne de 1’entrevue
¢était de 30 minutes.

Sur les 24 443 infirmiéres
sélectionnées au départ pour faire partie
de I’échantillon, 21 307 ont fait I’objet
d’un contact et, de ce nombre, 1 015
étaient exclues du champ de I’enquéte
puiqu’elles ne travaillaient pas en soins
infirmiers au moment de 1’enquéte.
En outre, 1 616 personnes (soit 7,6 %
des 21 307 personnes contactées) ont
refusé de participer. On a ainsi obtenu
des réponses complétes pour
18 676 infirmiéres, ce qui a donné un
taux de réponse de 79,7 %.

Les données ont été pondérées afin
d’étre représentatives a 1’échelle
provinciale (et pour les trois territoires

confondus) de chacune des trois
catégories d’infirmiéres, soit les
infirmiéres autorisées (IA), les
infirmicres auxiliaires autorisées (IAA)
et les infirmicres psychiatriques
autorisées (IPA)34. Les taux de réponse
selon la catégorie d’infirmiére ont été
de 80,8 % pour les [A, de 78,4 % pour
les IAA et de 80,6 % pour les IPA. A
I’échelle provinciale, les taux de réponse
variaient de 77,0 % en Ontario a 82,8 %
en Nouvelle-Ecosse. Le taux de réponse
des trois territoires confondus a été
de 65,6 %. L’utilisation de poids
d’échantillonnage est nécessaire pour
réduire la possibilité d’un biais causé
par les différences dans les taux de
réponse.

Les déclarations de violence par les
infirmiéres sont beaucoup moins
fréquentes dans certains milieux de
travail, comme les services de santé
communautaires, les cabinets de
médecin et les ¢établissements
d’enseignement34.  Ainsi, pour
restreindre  1’hétérogénéité  de
I’échantillon, notre analyse s’est limitée
aux infirmicres affectées aux soins
directs dans un hopital ou un
établissement de soins de santé de longue
durée, c’est-a-dire a 12 218 individus;
grace a 1’application de poids de
sondage, 1’échantillon était représentatif
des 218 300 membres de la profession
infirmieére au Canada ayant satisfait
a ces criteres a I’automne 2005.

Définitions

On a eu recours a deux questions a
réponse « oui ou non » pour mesurer
la violence au travail infligée par les
patients :

e Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous ¢été victime d’une
agression physique de la part d’un
patient?

e Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous ¢été victime de violence
émotionnelle (psychologique) de
la part d’un patient?

Les deux questions ont été lues aux
participantes a I’enquéte sans qu’aucune
autre explication ni définition de
I’agression physique ou de la violence
psychologique leur soit fournie.
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Tableau 1

Certaines caractéristiques des infirmiéres affectées aux soins directs dans les
hopitaux ou les établissements de soins de santé de longue durée, Canada, 2005

Taille de

I’échantillon

Total

Caractéristiques personnelles
Sexe féminin
Nombre moyen d’années d’expérience en soins infirmiers (écart-type)
Baccalauréat ou dipléme postbaccalauréal en sciences infirmiéres
Santé générale passable ou mauvaise
Santé mentale passable ou mauvaise

Satisfaction a I’égard du travail
Trés satisfaite

Plutét satisfaite

Plutot insatisfaite

Trés insatisfaite

Catégorie d’infirmiére

Infirmiére autorisée

Infirmiére auxiliaire autorisée
Infirmiére psychiatrique autorisée

Caractéristiques de I'emploi
Lieu de travail
Hopital
Etablissement de soins de santé de longue durée
Travail a temps plein

Quart habituellement travaillé

Jour

Soirée

Nuit

Variés

Travaille habituellement un quart de 12 heures

Déterminants du climat de travail
Suffisance de I'effectif ou des ressources
Des services de soutien adéquats me permettent de consacrer
du temps & mes patients (pourcentage en désaccord)
Il'y a suffisamment de temps et d’occasions pour discuter des soins
aux patients (pourcentage en désaccord)
L'effectif infirmier est suffisant pour offrir des soins
de qualité aux patients (pourcentage en désaccord)
L'effectif est suffisant pour accomplir le travail (pourcentage en désaccord)

Relations de travail entre les infirmiéres et les médecins
Il'y a beaucoup de travail d'équipe entre les infirmiéres

et les médecins (pourcentage en désaccord)

Il'y a une collaboration entre les infirmiéres

et les médecins (pourcentage en désaccord)

Les médecins et les infirmieres ont de bonnes relations

de travail (pourcentage en désaccord)

Soutien de la part du superviseur
Votre surveillant facilite I'exécution du travail (pourcentage en désaccord)

Soutien de la part des colléegues

Vous étes exposé a I'hostilité ou aux conflits

de vos collégues (pourcentage en accord)

Vos collegues facilitent I'exécution du travail (pourcentage en désaccord)

. nayant pas lieu de figurer

12218

11365
17,0 (11,1)

1653
856
630

4713
5912
1238

328

5616
5618
984

8 081
4137

6938

3370
1050
1152
6 644

4453

5619
4602

6403
5 854

2310
1271

1475

3267

5508
413

Nombre

Pour-

estimatif centage

218 300

205 400
17,1(11,3)
42 200
15 200
12900

77 200

110 700
23500

6400

164 200
51200
2900

172100
46 200

127000

68 600
20 200
24000
105 400

75600

99 900
91800

121000
112 000

41100
24300

28300

59700

100 200
8200

78,8
21,2

58,4
314

1,0
48,3

36,8

47,0
42,5
55,9
51,7
19,2
13

13,1

21,7

46,2
3,8

Nota : En raison des valeurs manquantes, le pourcentage indiqué peut ne pas correspondre au nombre estimatif divisé par le total.

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier, 2005.

Quatre variables ont été utilisées
pour évaluer le c/imat de travail. Deux
de ces variables, soit la suffisance de
effectif ou des ressources et les relations
de travail entre les infirmiéres et les
médecins, sont dérivées de sous-échelles
de I’indice du travail en soins infirmiers
(ITSI), qui est un ensemble de mesures
¢élaborées pour étudier le milieu de travail
dans lequel s’exerce la profession
infirmiére35. Les réponses reposaient
sur une échelle de Likert de quatre
points, allant de « tout a fait d’accord »
(0 points) a « fortement en désaccord »
(3 points), en passant par « quelque
peu en accord » (1 point) et « quelque
peu en désaccord » (2 points).

Les énoncés de la sous-échelle de
la suffisance de [’effectif ou des
ressources sont présentées au tableau 1.
Le score global de suffisance de I’effectif
ou des ressources (pouvant varier de
0 a 12) a été obtenu en additionnant
ensemble les scores enregistrés pour
les quatre énoncés. La perception quant
a la suffisance de 1’effectif ou des
ressources était d’autant plus faible
que le score était élevé. Des seuils ont
été choisis pour permettre de subdiviser
la distribution pondérée des scores en
quartiles. Dans le cas de ’ENTSPI,
la valeur du coefficient de fiabilité (telle
que mesurée par le coefficient alpha
de Cronbach) de cette sous-échelle était
satisfaisante, soit de 0,84, et des
statistiques de validité satisfaisantes
avaient été publiées antérieurement36.

Trois énoncés ont servi a évaluer
les relations de travail entre les
infirmieres et les médecins (tableau 1),
dont le score global (pouvant varier
de 0 a 9) a été obtenu en faisant la
somme des trois scores. Les relations
étaient d’autant moins favorables que
les scores étaient élevés. La distribution
pondérée des scores a été répartie en
quartiles. La valeur du coefficient alpha
de Cronbach de la sous-échelle des
relations de travail entre les infirmiéres
et les médecins était de 0,82.

Afin de retenir le plus grand nombre
possible de répondantes, une réponse
« sans objet » ou « non précisé » a été
acceptée pour la sous-échelle de la
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Tableau 2

Nombre et pourcentage ayant déclaré avoir été agressées physiquement par
un patient au cours des 12 mois précédents, selon certaines caractéristiques,
infirmiéres affectées aux soins directs dans les hopitaux ou les établissements
de soins de santé de longue durée, Canada, 2005

suffisance de I’effectif ou des ressources
et pour celle des relations de travail
entre les infirmieres et les médecins.
Un score a été calculé a partir des
énoncés auxquels correspondait une
réponse, pour étre ajusté par la suite
en utilisant la méthode d’imputation

Intervalle de
confiance a 95 %

1 1 Nombre
p’ar a moyenne pqur compenser 1€s estimatif Pourcentage de a
réponses « sans objet ».
Deux énoncés ont servi a évaluer Z°tal o | 73300 338 25 B
le soutien de la part des collégues : arsa:)t(gnsthues personnefies
* Vous étiez exposé(e) a I’hostilité II\:/IinsqicTJilri]nT 5; 388 4312'(1)* 2(1)2 2‘1‘"6‘
ou aux conflits de vos collégues. L S ' ' '
\ . ., R Nombre d’années d’expérience en soins infirmiers
* Vos collegues facilitent I’exécution Moins de 5 16 300 49,7 387 447
: De5a9 10 500 37,6 33,8 415
du travail. ) o De 104 14 10 300 36,9 B3 405
Les choix de réponse étaient : « tout 8912508‘ 129; 12988 ggg ggg %g
N . . e a ) , ,
a fait d’accord », « d’accord », « ni De 25 4 29 9500 27,8* 24,9 30,6
en accord ni en désaccord », « en 30 et plus 7400 249" 216 281
désaccord » ou « entiérement en Baccalauréat ou dipléme posthaccalauréal
X O K en sciences infirmiéres
désaccord ». Les participantes a Oui 12 400 29,4* 26,4 325
I’enquéte ont été classées comme gont, i 60900 4.8 B34 363
o e B . . ante generale
bénéficiant d’un faible soutien de la Bonne, irés bonne ou excellente 67600 335 21 348
part des collégues si ellles ont déclaré Passable ou mauvaise' 5700 38,2 332 432
& A i ’ Santé mentale
etr? «tout a fait d acporfl » 0}1 Bonne, trés bonne ou excellente 67 600 33,1* 31,8 345
« d’accord » avec le premier énoncé, Passable ou mauvaise' 5700 452 39,3 51,2
ou « en désaccord » ou « entiérement Satisfaction & Iégard du travail
en desaccord » avee lescoond. SRS b @ mom
Le soutien de la part du superviseur ?'{Jt@t inS?tifo?tlife 1g 53588 ég?* ﬁ; 2‘1"2
o1 1 roN 19t ’ ’ res insatisraite , , ,
a été évalué a I’aide de I’énoncé « Votre o
. . ., . Catégorie d'infirmiére
surveillant facilite 1’exécution du Infirmiére autorisée 49 100 30,2 28,5 318
. At A A Infirmiére auxiliaire autorisée 22 800 44,8 43,0 46,5
tr’av’al'l »- On’t ¢té classées comme Infirmiére psychiatrique autorisée 1400 472 42 501
bénéficiant d’un f?uble soutien de la Caractéristiques de Pemploi
part de leur superviseur les personnes hiputdle travail 50 500 206" 250 311
. . A , Hopita , , ,
qui ont déclaré €tre « en désaccord » Etablissement de soins de santé de longue durée’ 22 800 4956 473 518
ou « entiérement en désaccord » avec Situation d’emploi
> A 4 Temps plein 43400 344 32,7 36,2
I enonce.. - o Temps partielt 29 600 32,9 309 349
’ ,Les deflnmolns df:talllees et les Quart habituellement travaillé
¢léments du questionnaire correspondant Jourt 15 900 233 212 254
T 1 Soirée 8100 40,2* 35,8 445
aux caracterlsthues personne€lics et NUi.t, 9200 38,7* 34,5 43,0
aux caractéristiques de I’emploi incluses Variés 40100 38,3 364 402
dans la présente étude peuvent étre '{g';]gﬂfe”s’ du quart 28 800 285 60 409
consultés dans un rapport déja publié34. Moins de 12 heures' 40000 310 295 326
Déterminants du climat de travail
. ’ Suffisance de I'effectif ou des ressources
TeChnlqueS d analyse Premier quartile (perception la plus favorable) 9800 234 21,0 25,9
: ; Deuxiéme quartile 14 400 28,7+ 26,1 31,3
Dans le cadre du traitement des c'lonnees Troisieme quartie 92500 353: 329 37’8
de ’ENTSPI, les méthodologistes de Quatriéme quartile (perception la moins favorable) 26 100 4414 414 46,7
Statistique Canada ont créé des poids Relations de travail entre les infirmiéres et les médecins
. . . Premier quartile (les plus favorables) 14 400 28,2 25,7 30,8
de sondage afin que les données soient Deuxiéme quartile 19 300 337+ 311 363
4 i ’ Troisiéme quartile 20100 34,7 32,4 37,0
représentatives de I’ensemble de la Quatriéme quartie (les moins favorables) 18 300 3894 %1 416
profession infirmiére réglementée au . . .
, Faible soutien de la part du superviseur
Canada. La présente analyse porte sur OuiT 23700 39,8* 372 42,5
des données pondérées représentatives Non 49200 7 30,2 331
del’ ble d linfi . Faible soutien de la part des collegues
€l ensemble du personne€l infirmier Oui 40 300 39,7* 37,7 417
Nont 32900 28,7 271 30

fournissant des soins directs aux patients

t catégorie de référence

valeur significativement différente de I'estimation observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)

* valeur significativement différente de I'estimation observée pour le quartile précédent (p < 0,05)
Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier, 2005.



dans les hopitaux ou les établissements
de soins de santé de longue durée. Nous
avons calculé des estimations de
fréquence pour examiner les
caractéristiques de la population étudiée.
Des estimations bivariées ont servi a
examiner les facteurs associés a
1’agression physique et a la violence
psychologique infligées aux infirmieres
par les patients.

Des modéles de régression logistique
nous ont permis d’examiner la violence
en fonction des déterminants du climat
de travail. Nous avons ajusté trois
ensembles de modéles. Dans le premier
ensemble, nous avons calculé les
rapports de cotes non corrigés en vue
d’examiner la relation entre chaque
déterminant du climat de travail et la
violence. Dans le deuxiéme, nous avons
inclus les caractéristiques personnelles
de I’infirmiére et les caractéristiques
de I’emploi comme variables de controle.
Parmi les variables reflétant les
caractéristiques personnelles, nous avons
jugé que les facteurs attitudinaux, en
particulier une attitude généralement
morose, étaient importants a cause de
leur influence éventuelle sur la
perception de la violence au travail
ou la probabilité qu’une infirmiére
déclare avoir été victime de violences
au travail. En I’absence de variables
mesurant directement 1’affectivité
négative, nous avons utilisé
I’autodéclaration d’un mauvais état
de santé mentale et d’une insatisfaction
a I’égard du travail comme variables
de contrdle. L’ensemble final de modéeles
contenait les quatre déterminants du
climat de travail, de méme que les
caractéristiques personnelles et les
caractéristiques de I’emploi; on voulait
voir si ces déterminants, qui présentent
un intérét parce qu’il est possible de
les modifier, étaient associés a la
violence indépendamment des effets
confusionnels éventuels des
caractéristiques personnelles et des
caractéristiques de I’emploi. Le choix
des caractéristiques personnelles et des
caractéristiques de 1’emploi incluses
comme variables de contrdle a été dicté
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Tableau 3
Nombre et pourcentage ayant déclaré avoir subi de la violence psychologique
venant d’un patient au cours des 12 mois précédents, selon certaines
caractéristiques, infirmiéres affectées aux soins directs dans les hopitaux ou

les établissements de soins de santé de longue durée, Canada, 2005

Nombre
estimatif
Total 101 200
Caractéristiques personnelles
Sexe
Féminin 94 200
Masculin® 7000
Nombre d’années d’expérience en soins infirmiers
Moins de 5 18 800
De5a9 13 600
De10a14 14600
De 15a19f 16 300
De20a24 12 300
De25a29 14 000
30 et plus 11500
Baccalauréat ou diplome postbaccalauréal
en sciences infirmiéres
Oui 19 300
Non' 81800
Santé générale
Bonne, trés bonne ou excellente 92 900
Passable ou mauvaise® 8300
Santé mentale
Bonne, trés bonne ou excellente 93 100
Passable ou mauvaise! 8000
Satisfaction a I'égard du travail
Trés satisfaite’ 29700
Plutét satisfaite 53500
Plutét insatisfaite 13400
Trés insatisfaite 4200
Catégorie d’infirmiére
Infirmiére autorisée! 74 400
Infirmiére auxiliaire autorisée 24 700
Infirmiere psychiatrique autorisée 2100
Caractéristiques de I'emploi
Lieu de travail
Hopital 79100
Etablissement de soins de santé de longue duréet 22 000
Situation d’emploi
Temps plein 60 200
Temps partielt 40700
Quart habituellement travaillé
Jourt 25000
Soirée 9800
Nuit 11400
Variés 55 000
Longueur du quart
12 heures 41000
Moins de 12 heures’ 53700
Déterminants du climat de travail
Suffisance de I'effectif ou des ressources
Premier quartile (perception la plus favorable) 13200
Deuxieme quartile 20800
Troisiéme quartile 32100
Quatriéme quartile (perception la moins favorable) 34 400
Relations de travail entre les infirmiéres et les médecins
Premier quartile (les plus favorables) 19700
Deuxieme quartile 24 900
Troisiéme quartile 28 100
Quatriéme quartile (les moins favorables) 27 000
Faible soutien de la part du superviseur
Oui 32500
Non'® 68 200
Faible soutien de la part des collegues
Oui 53 400
Nont 47 600

t

*

catégorie de référence

valeur significativement différente de I'estimation observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)

Pourcentage

46,7

46,2*
54,6

48,2
48,7
52,1
51,8
46,6
40,8~
39,1*

46,1
46,8

46,0
56,0

45,6*
64,3

38,7

48,6*
57,7*
68,5*

45,7
48,6*
71,6*

46,3

478
45,3

36,6

48,8~
47,9
52,6*

54,7*
41,7

31,7

41,4%
50,5%
58,0

38,7

43,5%
48,6+
57,41

54,6*
43,9

52,6*
41,6

*+valeur significativement différente de I'estimation observée pour le quartile précédent (p < 0,05)
Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier, 2005.

Intervalle de

de
453

448
487

449

35,2

42,6
453

446
50,8

442
58,4

36,4
46,6
53,4
60,9

43,9
46,8
69,0

50,7
39,7

confiance a 95 %

a

48,1

47,6

51,5

42,9

57,3

34,7



Rapports sur la santé, vol. 20, n° 2, juin 2009 « Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue

Facteurs liés a la violence faite aux infirmiéres par les patients * Travaux de recherche

par les données publiées et celles
recueillies dans le cadre de ’ENTSPI.

Les erreurs-types, les coefficients
de variation et les intervalles de
confiance a 95 % ont été calculés par

Figure 1

la méthode du bootstrap3’. On a vérifé
la signification statistique des différences
entre les estimations; le seuil de
signification a été fixé au niveau de
p < 0,05.

Pourcentage ayant déclaré avoir été agressées physiquement par un patient
au cours des 12 mois précédents, selon le domaine clinique d’emploi,
infirmiéres affectées aux soins directs dans les hopitaux ou les établissements
de soins de santé de longue durée, Canada, 2005

Gériatrie/soins de longue durée
Soins palliatifs
Psychiatrie/santé mentale
Soins intensifs

Service d'urgence
Médecine/chirurgie

Plusieurs domaines cliniques
Réadaptation

Autres soins directs
Pédiatrie

Oncologie

Salle d'opération/de réveil
Soins ambulatoires

Maternité/soins néonataux

Total 34 %

*

valeur significativement différente de I'estimation observée pour le total

E & utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier, 2005.

Figure 2

Pourcentage ayant déclaré avoir subi de la violence psychologique venant
d’un patient au cours des 12 mois précédents, selon le domaine clinique
d’emploi, infirmiéres affectées aux soins directs dans les hopitaux ou les
établissements de soins de santé de longue durée, Canada, 2005

Psychiatrie/santé mentale
Service d'urgence

Soins intensifs
Médecine/chirurgie
Geériatrie/soins de longue durée
Plusieurs domaines cliniques
Soins palliatifs

Réadaptation

Pédiatrie

Oncologie

Autres soins directs

Soins ambulatoires

Salle d'opération/de réveil
Maternité/soins néonataux

Tiotal 47 %

*

valeur significativement différente de I'estimation pour le total

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier, 2005.

Résultats

Caractéristiques de la
population étudiée
En 2005, on estimait & un peu plus
de 218 000 le nombre d’infirmiéres
prodiguant des soins directs aux patients
dans les hopitaux ou les établissements
de soins de santé de longue durée, calculé
en se fondant sur un échantillon pondéré
de 12 218 répondants (tableau 1). La
vaste majorité (94 %) était des femmes.
En moyenne, les infirmiéres avaient
17 années d’expérience en soins
infirmiers. Un peu moins du cinquiéme
d’entre elles (19 %) étaient titulaires
d’un baccalauréat ou d’un diplome
postbaccalauréal en sciences infirmiéres.
La plupart étaient en bonne santé; 7 %
seulement ont jugé leur état de santé
général « passable » ou « mauvais »,
tandis que 6 % ont qualifié leur état
de santé mentale de « passable » ou
« mauvais ». La grande majorité se sont
dites satisfaites de leur emploi puisque
35 % étaient trés satisfaites et 51 %,
plutdt satisfaites. Les IA, IAA et IPA
composaient respectivement 75 %, 24 %
et 1 % de la population étudiée.
Plus de la moitié des infirmiéres
(58 %) ayant fait partie de I’étude étaient
occupées a temps plein, et prés des
quatre cinquiémes (79 %) travaillaient
dans un hopital. Deux tiers d’entre elles
(69 %) travaillaient d’autres quarts que
le quart de jour exclusivement, tandis
que le tiers (37 %) travaillaient
habituellement un quart de 12 heures.

Climat de travail

Une part importante des infirmiéres
ayant participé a 1’étude considérait
qu’il y avait un manque d’effectifs ou
de ressources. Ainsi, la majorité d’entre
elles, soit 56 % et 52 %, respectivement,
se sont dites en désaccord avec les
affirmations « L’effectif infirmier est
suffisant pour offrir des soins de qualité
aux patients » et « L’effectif infirmier
est suffisant pour accomplir le travail ».
Eu égard aux affirmations « Des services
de soutien adéquats me permettent de
consacrer du temps a mes patients »
et « Il y a suffisamment de temps et
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d’occasions pour discuter des soins
aux patients », les proportions s’étant
dites en désaccord étaient légerement
inférieures, soit 47 % et 43 %,
respectivement.

Tableau 4

En revanche, les déclarations faisant
¢état de mauvaises relations de travail
infirmiéres-médecins étaient peu
courantes. Ainsi, les infirmiéres ayant
fait état d’un manque de travail d’équipe
ou d’un manque de collaboration entre

les infirmiéres et les médecins
représentaient 19 % et 11 %,
respectivement, de 1’ensemble des
infirmiéres. Quant a celles s’étant dites
en désaccord avec I’affirmation « Les
médecins et les infirmiéres ont de

Rapports de cotes reliant les déterminants du climat de travail a une agression physique/violence psychologique de la
part d’un patient au cours des 12 derniers mois, infirmiéres affectées aux soins directs dans les hopitaux ou les
établissements de soins de santé de longue durée, Canada, 2005

Déterminants du climat de travail

Suffisance de I'effectif ou des ressources
Premier quartile (perception la plus favorable)*
Deuxieme quartile

Troisiéme quartile

Quatriéme quartile (perception la moins favorable)

Corrigé pour
les caractéristiques
personnelles et les
caractéristiques de I'emploi

Relations de travail entre les infirmiéres et les médecins

Premier quartile (les plus favorables)?
Deuxieme quartile

Troisiéme quartile

Quatriéme quartile (les moins favorables)

Faible soutien de la part du superviseur
Oui
Non®

Faible soutien de la part des colléegues
Oui
Non*

Suffisance de I'effectif ou des ressources
Premier quartile (perception la plus favorable)®
Deuxieme quartile

Troisiéme quartile

Quatriéme quartile (perception la moins favorable)

Relations de travail entre les infirmiéres et les médecins

Premier quartile (les plus favorables)?
Deuxieme quartile

Troisiéme quartile

Quatriéme quartile (les moins favorables)

Faible soutien de la part du superviseur
Oui
Nont

Faible soutien de la part des collégues
Oui
Nont

T catégorie de référence

*

... Nayant pas lieu de figurer

valeur significativement différente de I'estimation observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)

Corrigé pour le climat de
travail, les caractéristiques
personnelles et les
caractéristiques de I'emploi

Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
Rapport a95% Rapport a95% Rapport a95%
de cotes de cotes de cotes
non corrigé de a corrigé de a corrigé de a
Agression physique de la part d’un patient
1,0 1,0 . 1,0
1,3* 11 1,6 1,3* 10 16 1,2 1,0 1,5
1,8* 1,5 2,1 1,6 1,3 20 1,5* 1,2 1,8
2,6* 22 31 2,3* 1,9 28 2,1* 1,7 ,
1,0 1,0 1,0
1,3* 1.1 1,5 1,2 1,0 14 1,1 0,9 1,4
1,3* 11 1,6 1,2* 10 14 1,1 0,9 1,3
1,6* 1,4 1,9 1,3* 10 15 1,0 0,8 1,2
1,4* 1,3 16 1,3* 12 16 1,2* 1,0 1,4
1,0 1,0 1,0
1,6 15 18 1,6 14 18 1,4* 1,3 1,7
1,0 . 1,0 1,0
Violence psychologique de la part d’un patient
1,0 1,0 1,0
1,5 1,3 1,8 1,4* 12 18 1,3* 11
2,2* 1,8 26 1,9* 1,6 A4 1,7 14 21
3,0 25 35 2,6* 2,1 3,1 2,2* 1,8 26
1,0 1,0 1,0
1,2* 1,0 1,4 1,2* 1,0 1,4 1,1 0,9 1,3
1,6* 1,3 1,8 1,4* 12 17 1,3* 1.1 1,5
2,1* 1,8 25 1,9* 16 23 1,5* 1,3 1,8
1,5* 14 17 1,4* 12 16 1,2* 1,0 1,4
1,0 1,0 1,0
1,6 14 18 1,5* 1,3 17 1,3* 1,2 1,5
1,0 1,0 1,0

Nota : Les caractéristiques personnelles incluses dans les modeles sont le sexe, le nombre d'années d’expérience en soins infirmiers, les études en sciences infirmiéres, la santé générale, la
santé mentale, la satisfaction a I'égard de 'emploi et la catégorie d'infirmiére. Les caractéristiques de I'emploi comprennent le lieu de travail, le domaine clinique d’emploi, la situation de
travail, le quart habituellement travaillé et la durée du quart. Consulter les tableaux A et B en annexe pour les résultats des modéles complets.

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier, 2005.
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bonnes relations de travail », elles
représentaient 13 %.

Un peu plus du quart de I’ensemble
des infirmiéres (28 %) ont indiqué étre
en désaccord avec 1’énoncé « Votre
superviseur facilite I’exécution du
travail ».

Si une trés faible proportion
d’infirmiéres (4 %) n’étaient pas
d’accord pour dire que leurs collégues
facilitaient I’exécution du travail, la
proportion de celles ayant déclaré étre
exposées a I’hostilité ou aux conflits
de leurs collegues frisait la moitié
(46 %).

Facteurs associés a la violence

Parmi les infirmicres travaillant dans
les hopitaux ou les établissements de
soins de longue durée, 34 % ont déclaré
avoir été agressées physiquement par
un patient au cours de I’année qui a
précédé I’enquéte (tableau 2) et 47 %
ont fait état de violence psychologique
pour la méme période (tableau 3). Les
membres masculins du personnel
infirmier et les membres les moins
expérimentés €taient plus susceptibles
que leurs homologues de déclarer ['une
et 1’autre forme de violence. La
possession d’un baccalauréat ou d’un
diplome supérieur au baccalauréat en
sciences infirmiéres était associée a
une probabilité moindre de déclarer
avoir fait 1’objet d’une agression
physique, mais ne présentait aucun lien
avec la violence psychologique.
Comparativement aux IA, les TAA et
les TPA étaient plus susceptibles de
déclarer avoir été victimes de violence.
Le risque était marqué chez les IPA,
dont 47 % ont fait état d’une agression
physique et 72 %, de violence
psychologique.

Les infirmiéres travaillant d’autres
quarts que celui de jour, et celles
travaillant habituellement un quart de
12 heures ont été proportionnellement
plus nombreuses & déclarer I’une et
I’autre forme de violence.

La prévalence des cas de violence
variait considérablement selon le
domaine clinique de 1’emploi. Ainsi,
la proportion d’infirmiéres ayant déclaré

avoir été victime d’une agression
physique était particulierement élevée
en gériatrie/soins de longue durée
(50 %), en soins palliatifs (47 %), en
psychiatrie/santé mentale (44 %), en
soins intensifs (44 %) ou au service
d’urgence (42 %) (figure 1). Quant a
elle, la violence psychologique était
plus courante en psychiatrie/santé
mentale (70 %), au service d’urgence
(69 %), en soins intensifs (54 %), en
médecine/chirurgie (52 %) ou en
gériatrie/soins de longue durée (49 %)
(figure 2).

Climat de travail et violence

Les quatre déterminants du climat de
travail étudiés, a savoir la suffisance
de I’effectif ou des ressources, les
relations de travail infirmiéres-médecins,
le soutien de la part du superviseur
et le soutien de la part des collégues,
étaient tous associés de maniére
significative a 1’agression physique
(tableau 2) et a la violence
psychologique (tableau 3). Les données
semblent indiquer qu’il existe un
gradient du risque de violence selon
la suffisance de I’effectif ou des
ressources. La prévalence des cas
d’agression physique était la plus élevée
(44 %) chez les infirmiéres ayant jugé
le moins favorablement la suffisance
de I’effectif ou des ressources (quatrieme
quartile) et la plus faible (23 %) chez
celles I’ayant jugée le plus favorablement
(premier quartile). Les estimations
correspondantes pour la violence
psychologique étaient de 58 % pour
le quatrieme quartile et de 32 % pour
le premier quartile.

Un gradient de la violence s’observe
également selon les relations de travail
infirmiéres-médecins. La proportion
d’infirmieres ayant déclaré avoir été
agressées physiquement variait de 28 %
chez celles ayant jugé le plus
favorablement ces relations a 39 % chez
celles les ayant jugées le moins
favorablement. Le gradient est plus
prononcé dans le cas de la violence
psychologique (39 % contre 57 %).

Les infirmiéres classées comme ayant
un faible soutien de la part de leur

superviseur étaient plus susceptibles
de déclarer avoir été agressées
physiquement que celles ayant
mentionné des relations plus positives
(40 % contre 32 %). Il en va de méme
pour la violence psychologique (55 %
contre 44 %).

Des différences comparables se
dégagent en ce qui concerne le soutien
de la part des collegues : 40 % des
infirmiéres ayant un faible soutien de
la part de leurs collegues ont dit avoir
éteé agressées physiquement,
comparativement a 29 % de celles dont
les collegues étaient d’un plus grand
soutien. Dans le cas de la violence
psychologique, les proportions sont
de 53 % (faible soutien) contre 42 %
(plus grand soutien).

Analyse multivariée

Nous avons examiné les déterminants
du climat de travail séparément a I’aide
de modeles multivariés  qui
neutralisaient les effets des
caractéristiques personnelles des
infirmiéres et des caractéristiques de
I’emploi (tableau 4). Si la prise en
compte des effets de ces variables
éventuellement confusionnelles réduit
dans une certaine mesure la force des
associations entre les quatre
déterminants du climat de travail et
I’agression physique ainsi que la
violence psychologique, celles-ci
demeurent significatives. L’introduction
simultanée des quatre déterminants du
climat de travail, des caractéristiques
personnelles et de celles de I’emploi
affaiblit davantage les associations entre
les déterminants du climat de travail
et la violence a cause des corrélations
entre ces déterminants. Néanmoins,
le fait de considérer 1’effectif ou les
ressources inadéquates ou le soutien
de la part des collégues ou du superviseur
faible demeure associé positivement
a ’une et I’autre forme de violence.
Enfin, les mauvaises relations
infirmicres-médecins restent associées
positivement a la  violence
psychologique, mais non & 1’agression
physique.
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Ce que lon sait déja
sur le sujet

Les fournisseurs de soins de
santé sont fréquemment victimes
de violences physiques ou
verbales commises par les
patients dont ils prennent soin, et
les infirmieres sont
particulierement a risque.

Les infirmiéres victimes de
violence au travail courent le
risque d'éprouver des problémes
physiques et psychologiques.

Il existe également certaines
preuves de I'existence d’'un lien
entre cette violence et la qualité
des soins prodigués aux patients.

Ce qu’apporte I’étude

Il s’agit de la premiére étude
canadienne fondée sur des
données représentatives a
I'échelle nationale a quantifier la
mesure dans laquelle les
infirmieres travaillant dans les
hépitaux ou les établissements de
soins de santé de longue durée
déclarent étre victimes de
violences perpétrées par des
patients et a examiner les facteurs
associés a ces violences.

Les déterminants du climat de
travail, a savoir la suffisance de
I'effectif ou des ressources, les
relations infirmiéres-médecins, le
soutien de la part des collégues et
le soutien de la part du
superviseur, sont associés
négativement a la violence en
milieu de travail.

L'association entre le climat de
travail et la violence est
indépendante des effets des
caractéristiques personnelles et
des caractéristiques de I'emploi.

Discussion

Fondée sur des données recueillies
auprés d’un grand échantillon
nationalement représentatif dont le taux
de réponse a ¢été exceptionnellement
¢levé, la présente étude méne a la
conclusion que la violence infligée aux
infirmieres par les patients est courante
au Canada. D’autres études ont
¢galement montré que le risque d’étre
victime de violence au travail est élevé
parmi les infirmieres, mais que celles-
ci ont tendance a accepter cela comme
« faisant partie de I’emploi »5-8,14.38-40,
Bon nombre d’entre elles ne prennent
pas la peine de signaler les incidents
de violence parce qu’elles pensent soit
qu’aucune mesure ne sera prise, soit
qu’on les en tiendra responsables; a
cet égard, on prétend qu’il existe une
« culture du silence »3:6,7.14,41-44,
Comme les définitions de la violence
différent, il est difficile de comparer
les estimations fondées sur les données
de ’ENTSPI et celles d’autres études.
Une exception digne de mention est
I’enquéte auprés du personnel des
National Health Services (NHS) menée
en Angleterre en 2005, qui comportait
des questions semblables a celles posées
dans le cadre de ’ENTSPI : « Au cours
des 12 derniers mois, avez-vous été
victime d’une agression physique de
la part d’un patient/utilisateur des
services? » [traduction] et « Au cours
des 12 derniers mois, avez-vous été
victime de harcélement, d’intimidation
ou d’abus de la part d’un patient/
utilisateur des services? » [traduction]43.
Seize pour cent des personnes
interrogées dans le cadre de I’enquéte
NHS ont déclaré avoir été victimes
d’une agression physique tandis que
26 % ont dit avoir été victimes de
harcélement, d’intimidation ou d’abus.
Ces estimations reposent sur I’ensemble
du personnel infirmier, indépendamment
du milieu de travail ou du profil de
I’emploi. Dans le cs de ’ENTSPI, les
personnes ayant dit avoir ¢té victimes
d’une agression physique ou de violence
psychologique représentaient 25 % et
38 %, respectivement, de I’ensemble

du personnel infirmier, aprés pondération
des données. Méme si ces comparaisons
doivent étre interprétées avec prudence
a cause du libellé un peu différent des
questions (surtout dans le cas de la
violence psychologique), les estimations
obtenues pour le Canada sont beaucoup
plus élevées que celles observées pour
I’ Angleterre.

L’encouragement a la dénonciation
des incidents de violence et la prise
de mesures de suivi par les autorités
expliquent peut-étre les taux plus faibles
observés pour I’ Angleterre. En effet,
69 % des participants a I’enquéte NHS
qui avaient été victimes d’une agression
physique ont indiqué I’avoir signalée;
chez les victimes de violence
psychologique, 57 % I’avaient fait. Ces
chiffres sont sensiblement plus élevés
que ceux d’autres études. Par exemple,
il ressort d’une enquéte menée en
1998-1999 aupreés d’infirmiéres
autorisées travaillant en milieu
hospitalier en Alberta et en
Colombie-Britannique que seulement
36 % des cas d’agression physique
déclarés et 28 % des cas de violence
psychologique déclarés avaient été
signalés aux autorités de 1’hopital3!.
Une constatation pertinente de 1’enquéte
britannique est que trés peu de personnes
ont  mentionné un  manque
d’« intervention efficace » a la suite
d’incidents de violence physique ou
psychologique. Le fait d’encourager
la dénonciation de ces incidents, ainsi
que la prise de mesures appropriées
par les autorités sont peut-étre des
conditions essentielles a la réduction
des violences que subissent les
infirmiéres au travail.

Comme I’ont montré d’autres travaux
de recherche, les estimations fondées
sur "ENTSPI indiquent que les membres
peu expérimentés de la profession
infirmiére!3.21,29-31.46-48 ¢t |es membres
de sexe masculin!4.21.30.46 gont plus
susceptibles que les autres de déclarer
avoir ¢été victimes de violences
physiques, comme d’avoir subi de la
violence psychologique, de la part des
patients. Il se peut que les infirmiéres
débutantes n’aient pas la capacité de
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pressentir les manifestations
d’agressivité, puis de les désamorcer.
En revanche, du fait de leur jeune age
et de leur manque d’expérience, elles
reconnaissent peut-étre plus ouvertement
les incidents de violence puisqu’elles
sont moins aptes a les considérer comme
« faisant partie de I’emploi »3!. Parmi
les membres masculin de la profession,
le risque de faire 1’objet de violence
plus élevé tient peut-étre au fait que
ces derniers sont plus souvent exposés
aux patients violents, ainsi qu’aux
normes sociétales qui varient selon le
sexel421.48 Une étude en particulier
arévélé une tendance chez les membres
masculins de la profession a vouloir
protéger leurs homologues féminins
et a assumer le role principal en ce
qui a trait a la maitrise des patients
agressifs40,

Les caractéristiques de 1’emploi
associées aux déclarations de violence
dans la présente étude sont le travail
par quarts et le domaine clinique de
I’emploi. Le travail par quarts,
notamment le quart de nuit, a été lié
3 la violence dans d’autres études39,
ce qui tient peut-&tre au fait de travailler
dans des conditions plus isolées. Pour
ce qui est du domaine clinique, et comme
le montrent d’autres travaux de
recherche, les infirmiéres travaillant
principalement en psychiatrie, a
I’urgence, en gériatrie, en soins de
longue durée ou en soins intensifs sont
particuliérement exposées a la
maltraitance!4.15,21,29,30,32,33

Un résultat important de la présente
étude est que la perception d’étre
confrontée a un manque d’effectifs ou
de ressources est associée a la violence
physique ainsi qu’a la violence
psychologique, indépendamment des
effets confusionnels éventuels des
caractéristiques personnelles et des
caractéristiques de I’emploi. Bien que
peu d’études aient porté sur le rapport
entre les déterminants du climat de
travail et la violence au travail, des
résultats comparables se dégagent
d’autres travaux de recherche. Une
enquéte menée aupres du personnel
infirmier provenant de huit pays

européens montre que les contraintes
de temps, c’est-a-dire ce qu’il manque
de temps compte tenu des taches a
accomplir, sont associées a la violence
au travail30. L’étude réalisée auprés
d’infirmiéres autorisées travaillant en
milieu hospitalier en Alberta et en
Colombie-Britannique révéle que le
fait d’avoir manqué de temps pour
terminer leurs taches au cours du dernier
quart de travail rendait les infirmiéres
plus susceptibles de déclarer avoir fait
I’objet de violence3!. Or, lorsque
certaines tdches demeurent inachevées
en raison d’un manque d’effectifs ou
de ressources, les patients peuvent
devenir agités, et cela peut entrainer
un plus grand risque de violence pour
les infirmiéres.

Notre analyse révéele en outre qu’il
existe un lien entre les relations
interpersonnelles et la violence. Les
infirmiéres ayant fait état de mauvaises
relations de travail avec les médecins,
d’un faible soutien de la part de leur
superviseur ou d’un faible soutien de
la part de leurs collégues étaient plus
susceptibles de mentionner avoir été
victimes d’agressions de la part des
patients. Il existe une hypothéese selon
laquelle les relations hostiles entre les
travailleurs en soins de santé entrainent
des niveaux élevés de détresse, ce qui
peut ensuite compromettre les relations
patients-infirmiéres30.

Limites

L’estimation de la mesure dans laquelle
les infirmiéres sont victimes de violence
au travail, de méme que la comparaison
d’estimations provenant d’enquétes
différentes, est rendue difficile par
I’absence d’une définition uniforme
sur la violence au travail4. Comme
celles résultant d’autres travaux de
recherche, les estimations de la
prévalence de I’agression physique et
de la violence psychologique calculées
dans le cadre de la présente étude sont
fondées sur des données autodéclarées.
Les participantes a I’enquéte n’ont regu
aucune autre explication ni définition
de ces termes, et les estimations n’ont

pas été validées contre d’autres sources
plus objectives.

La prévalence de la violence a été
mesurée sur une période d’un an, ce
qui pourrait avoir donné lieu a un biais
de remémoration. En outre, I’enquéte
ne contenait aucune question sur la
fréquence ou la gravité des violences,
alors que ces renseignements auraient
permis de mieux comprendre les
prédicteurs de la violence.

Une affectivité négative, ou une
tendance générale au pessimisme,
pourrait avoir influencé la probabilité
d’éprouver des sentiments négatifs a
I’égard des déterminants du climat
de travail et de la déclaration des
mauvais traitements. S’il en est ainsi,
les associations entre les déterminants
du climat de travail et la violence
pourraient étre exagérées. L’ inclusion
dans le mode¢le de la satisfaction au
travail et de 1’autoévaluation de la
santé mentale en tant que variables
de contrdle pourrait avoir partiellement
compensé cette limite, selon la portée
de la corrélation entre 1’affectivité
négative et la satisfaction au travail
ainsi que la santé mentale.

Les associations qui se dégagent de
I’analyse s’expliquent peut-&tre en partie
par des facteurs sociétaux qui, parce
que PENTSPI ne recueillait pas de
données a leur sujet, n’ont pu étre pris
en considération. Ainsi, les effets du
contexte sociopolitique, de I’économie
ou de I’emplacement géographique de
1’établissement de soins de santé peuvent
avoir eu une incidence sur la probabilité
de déclarer les violences subies, mais
on ne disposait d’aucune mesure de
ces facteurs.

Dans I’ENTSPI, les mesures des
déterminants du climat de travail sont
fondées sur les déclarations des
infirmiéres. Les résultats auraient peut-
étre été différents si nous avions utilisé
des mesures plus objectives, comme
par exemple le ratio infirmiéres-patients
et la composition de I’effectif (ratio
des infirmiéres autorisées aux infirmicres
auxiliaires autorisées et aides
auxiliaires). Toutefois, le plan de
sondage de I’enquéte empéche le
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couplage des données de I’enquéte avec
les données administratives qui
contiennent cette information.

Les données de I’ENTSPI sont
transversales, si bien qu’il est impossible
d’établir la chronologie des associations
et d’inférer une relation de cause a
effet. Par exemple, les données ne
permettent pas de déterminer si les
infirmieres dont la santé mentale est
passable ou mauvaise sont plus
susceptibles d’étre subséquemment
victimes de violence que celles ayant
une meilleure santé mentale, ou si les
infirmiéres ayant été victimes de
violence sont plus susceptibles de juger
leur santé¢ mentale passable ou mauvaise.

L’ENTSPI a été menée par téléphone.
On ne connait pas I’incidence du mode
de collecte sur I’exactitude des réponses.
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Tableau A

Rapports de cotes reliant les déterminants du climat de travail et certaines
autres caractéristiques a une agression physique de la part d’un patient au

cours des 12 derniers mois, infirmiéres affectées aux soins directs dans les
hépitaux ou les établissements de soins de santé de longue durée, Canada, 2005

Rapport de
cotes corrigé

Déterminants du climat de travail
Suffisance de I'effectif ou des ressources
Premier quartileliperception la plus favorable)*
Deuxieme quartile
Troisiéme quartile
Quatriéme quartile (perception la moins favorable)

Relations de travail entre les infirmiéres et les médecins
Premier quartile (les plus favorables)t

Deuxieme quartile

Troisiéme quartile

Quatriéme quartile (les moins favorables)

(F)ai.ble soutien de la part du superviseur
ui
Non'

(F)ai.ble soutien de la part des collegues
ui

Nont

Caractéristiques personnelles
Sexe
Féminin
Masculin®
Nombre d’années d’expérience en soins infirmiers
Moins de 5
De5a9
De 104 14
De 154 19t
De 20 & 24
De 25329
30 et plus

cB)a.ccalauréat ou diplome postbaccalauréal en sciences infirmiéres
ui

Non*

Santé générale
Bonne, trés bonne ou excellente’ 1
Passable ou mauvaise 1

Santé mentale
Bonne, trés bonne ou excellente’
Passable ou mauvaise

Satisfaction a I'égard du travail
Treés satisfaite’

Plutdt satisfaite

Plutot insatisfaite

Trés insatisfaite

Catégorie d’infirmiére
Infirmiére autorisée’

Infirmiére auxiliaire autorisée
Infirmiere psychiatrique autorisée

Caractéristiques de I'emploi
Lieu de travail

*
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Etablissement de soins de santé de longue durée

Domaines cliniques d’emploi
Médecine/chirurgie
Psychiatrie/santé mentale
Pédiatrie

Maternité/soins néonataux
Gériatrie/soins de longue durée
Soins intensifs

Soins ambulatoires

Salle d'opération/de réveil
Service d'urgence
Plusieurs domaines cliniques’
Oncologie

Réadaptation

Soins palliatifs

Autres soins directs

Situation d’emploi

% %

*

% % %
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*

Temps plein 1,0
Temps partiel 1,0
Quart habituellement travaillé

Jourf 1,0
Soirée 1,7
Nuit 1,8*
Variés 1,7*
Longueur du quart

12 heures 1,6*
Moins de 12 heures® 1,0

t catégorie de référence

*valeur significativement différente de I'estimation observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... Nayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier, 2005.
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Tableau B

Rapports de cotes reliant les déterminants du climat de travail et certaines
autres caractéristiques a de la violence psychologique venant d’un patient au
cours des 12 derniers mois, infirmiéres affectées aux soins directs dans les
hopitaux ou les établissements de soins de santé de longue durée, Canada, 2005

Intervalle de
confiance a 95 %
Rapport de
cotes corrigé de a
Déterminants du climat de travail
Suffisance de I'effectif ou des ressources
Premier quartilelgperception la plus favorable)* 1,0 .
Deuxiéme quartile 1,3* 1.1 1,6
Troisiéme quartile 1,7* 14 2,1
Quatriéme quartile (perception la moins favorable) 2,2¢ 1,8 2,6
Relations de travail entre les infirmiéres et les médecins
Premier quartile (les plus favorables)f 1,0
Deuxiéme quartile 11 0,9 1,3
Troisiéme quartile 1,3* 11 1,5
Quatriéme quartile (les moins favorables) 1,5¢ 1,3 18
Faible soutien de la part du superviseur
Oui 1,2% 1,0 14
Nont 1,0
Faible soutien de la part des collégues
Oui 1,3* 12 15
Nont 1,0
Caractéristiques personnelles
Sexe
Féminin 0,9 0,7 12
Masculint 1,0
Nombre d’années d’expérience en soins infirmiers
Moins de 5 0,8 0,6 1,0
De5a9 0,8 0,6 11
De 104 14 0,9 0,7 12
De 154 19" 1,0
De 20 & 24 0,8 0,6 1,0
De 25429 0,7* 0,6 0,9
30 et plus 0,7* 0,5 0,9
Baccalauréat ou diplome postbaccalauréal en sciences infirmiéres 14 09 13
Non' 1.0
Santé générale
Bonne, trés bonne ou excellente’ 1,0
Passable ou mauvaise 1.1 08 1,5
Santé mentale
Bonne, trés bonne ou excellente’ 1,0
Passable ou mauvaise 1,7% 1,3 2,4
Satisfaction a I'égard du travail
Trés satisfaite’ 1,0
Plutot satisfaite 1,1 1,0 1,3
Plutét insatisfaite 1,2 09 1,6
Treés insatisfaite 1,5 1,0 2,3
Catégorie d’infirmiére
Infirmiére autorisée’ 1,0
Infirmiére auxiliaire autorisée 11 0,9 1,2
Infirmiére psychiatrique autorisée 2,3% 1,9 2,8
Caractéristiques de I'emploi
Lieu de travail
Hopital 1,0
Etablissement de soins de santé de longue durée 1,1 0,9 1,3
Domaines cliniques d’emploi
Médecine/chirurgie 11 0,9 1,4
Psychiatrie/santé mentale 2,9% 1,9 4.2
Pédiatrie 0,7 0,4 1,2
Maternité/soins néonataux 0,3 0,2 0,4
Gériatrie/soins de longue durée 12 0,9 1,6
Soins intensifs 11 0,8 1,6
Soins ambulatoires 11 0,7 1,6
Salle d’opération/de réveil 0,4* 0,3 0,6
Service d'urgence 2.4* 18 3.2
Plusieurs domaines cliniques’ 1,0
Oncologie 0,9 0,6 1,3
Réadaptation 1,0 0,7 1,5
Soins palliatifs 1,0 0,7 1,4
Autres soins directs 0,9 0,6 1,4
Situation d’emploi
Temps plein 1,0 0,9 11
Temps partiel 1,0 .
Quart habituellement travaillé
Jourf 1,0
Soirée 1,4* 12 1,8
Nuit 1,3* 11 1,6
Variés 1,5* 1,3 18
Longueur du quart
12 heures 1,6* 1,4 1,9
Moins de 12 heures® 1,0

T catégorie de référence

*valeur significativement différente de I'estimation observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... Nayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier, 2005.
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par F. Wang, T.C. Wild, W. Kipp, S. Kuhle et P.J. Veugelers

Résumé

Contexte

Les répercussions du surpoids infantile sur la santé
physique ont suscité beaucoup d’attention, mais
les études de ses répercussions sur la santé
mentale sont assez peu nombreuses. Le présent
article porte sur les relations longitudinales entre le
poids corporel et I'estime de soi chez un
échantillon probabiliste représentatif de la
population nationale d’enfants canadiens.

Données et méthodes

Les données proviennent des premier, deuxieme et
troisiéme cycles de I'Enquéte longitudinale
nationale sur les enfants et les jeunes réalisée au
Canada. Des analyses par régression logistique en
utilisant des données pondérées ont été effectuées
pour déterminer si le poids corporel a la période de
référence était un prédicteur de I'estime de soi
deux ans et quatre ans plus tard.

Résultats

Apreés la prise en compte de I'estime de soi a la
période de référence et d'autres variables
éventuellement confusionnelles, les enfants
obeses a la période de référence obtenaient une
cote exprimant le risque de déclarer une faible
estime de soi quatre ans plus tard prés de deux
fois plus élevée que ceux dont le poids était
normal. Des analyses secondaires ont indiqué que
I'estime de soi a la période de référence n’était pas
associée au poids corporel deux ans ou quatre ans
plus tard.

Interprétation

L'épidémie actuelle d’obésité infantile pourrait
déclencher dans I'avenir un accroissement de la
prévalence de la faible estime de soi au sein de la
population. Selon d’autres études, la faible estime
de soi est un prédicteur d’'une mauvaise santé
mentale. L'épidémie actuelle d’obésité infantile
pourrait accroitre la prévalence non seulement de
certaines maladies chroniques, mais aussi d’une
mauvaise santé mentale.

Mots-clés

Indice de masse corporelle, développement de
I'enfant, exercice, enquétes sur la santé,
apprentissage, santé mentale, études
prospectives.
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“exces de poids chez I’enfant est devenu

pandémique et les taux de prévalence
demeurent a la hausse. Alors que les
répercussions du surpoids infantile sur la santé
physique sont bien décrites'?, celles qu’il a sur
la santé mentale ont été peu étudiées’™.

L’estime de soi est associée au
développement social, émotionnel,
comportemental et mental de
I’enfant6-10, Plusieurs études antérieures
ont révélé une relation inverse entre
I’obésité et I’estime de soi durant
I’enfance4 1112 mais elles étaient
transversales et ne permettraient pas
d’établir si I’obésité a une incidence
sur I’estime de soi ou si cette dernicre
influe sur I’obésité.

Les analyses longitudinales sont celles
qui conviennent le mieux pour
débrouiller les relations temporelles
entre le surpoids et ’estime de soi,
mais deux études de ce type seulement
ont été publiées et les résultats sont
variables!3:14. Selon ’une de ces études,
la faible estime de soi prédit le surpoids
subséquent chez les filles, mais non
chez les gargons!3. Selon Dautre, le
surpoids est un prédicteur de la faible
estime de soi subséquente, mais la
relation inverse n’est pas vraiel4,

La présente étude a pour objectif
d’examiner plus en détail les relations
longitudinales entre le surpoids infantile
et la faible estime de soi au moyen
de données recueillies aupres d’un grand

¢échantillon représentatif de la population
nationale d’enfants canadiens. Comme
la direction de la relation n’est pas
bien établie, nous avons examiné deux
mode¢les longitudinaux — I’un dans
lequel le surpoids durant I’enfance
précéde la manifestation d’une faible
estime de soi (question de recherche
principale) et ’autre dans lequel la
faible estime de soi durant I’enfance
précede la manifestation du surpoids
(question de recherche secondaire).

Méthodes

Source des données

Les données proviennent de I’Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants
et les jeunes réalisée par Statistique
Canada. Cette enquéte prospective par
cohorte, qui décrit le développement,
le bien-étre et la santé des enfants et
des jeunes au Canada, a débuté en
1994-1995 (cycle 1) auprés de
22 831 enfants de 0 a 11 ans. Depuis,
les participants ont été interviewés tous
les deux ans!S. Les intervieweurs
administrent le questionnaire sur place
a I’enfant et a la personne la mieux
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renseignée a son sujet (mere : 91,3 %;
pére : 8,2 %; autre personne : 0,5 %)!5.
Le sous-groupe examiné dans la
présente étude est constitué de
2 879 enfants qui avaient 10 ans ou
11 ans au cycle 1 (seuls les participants
pour lesquels existaient des mesures
complétes de I’estime de soi ont été
inclus). Des renseignements de suivi
étaient disponibles au cycle 2 pour 2 018
de ces enfants qui étaient alors agés
de 12 oude 13 ans, et pour 1 806 d’entre
eux au cycle 3, quand ils étaient agés
de 14 ou de 15 ans. Les cycles
subséquents n’ont pas fourni de données
comparables sur I’estime de soi.

Evaluation de l’estime de soi

Les enfants ont répondu a un groupe
de quatre questions destinées a évaluer
leur estime de soi globale : 1) « En
général, je m’aime comme je suis »,
2) « Dans I’ensemble, j’ai beaucoup
de raisons d’étre fier(fiere) », 3) « J’ai
beaucoup de qualités » et 4) « Quand
je fais quelque chose, je le fais bien ».
Les options de réponse pour chaque
question étaient : faux, plutdét faux,
parfois faux/parfois vrai, plutot vrai
et vrai (correspondant aux scores de
0,1, 2, 3 et4, respectivement). Comme
la cohérence interne (coefficient o de
Chronbach) pour I’échelle composite
de quatre questions était adéquate (0,73),
nous avons additionné les scores obtenus
pour chaque question afin d’obtenir
un score global. Les scores inférieurs
au 15¢ centile de la distribution des
scores globaux ont été considérés comme
indiquant une faible estime de soi (ce
seuil est une approximation du concept
paramétrique de un (1) écart-type en
dessous de la moyenne utilisée
fréquemment!4). Les scores plus élevés
ont été considérés comme indicatifs
d’une estime de soi normale.

Evaluation du poids

La taille et le poids de I’enfant, déclarés
par la personne la mieux renseignée
au sujet de celui-ci, ont été utilisés
pour calculer 1’indice de masse
corporelle (poids en kilogrammes divisé
par le carré de la taille exprimée en

meétres). Nous avons appliqué les seuils
établis pour les enfants par
I’International Obesity Task Force pour
déterminer 1I’embonpoint (le surpoids)
et I’obésité!6, Ces seuils sont fondés
sur les définitions du surpoids (indice
de masse corporelle égal ou supérieur
a 25 kg/m2) et de I’obésité (indice de
masse corporelle égal ou supérieur a
30 kg/m?) chez I’adulte corrigées pour
tenir compte de 1’age et du sexe des
enfants!0,

Covariables

Des corrections ont été faites pour tenir
compte d’autres variables dont
I’influence sur la relation entre le
surpoids et I’estime de soi est connue,
a savoir le sexe de I’enfant, le rendement
scolaire de 1’enfant, la résidence en
milieu rural ou urbain, le revenu du
ménage, le niveau de scolarité des
parents, 1’activité physique de 1’enfant
et le temps qu’il passe devant un écran!2.

Les renseignements concernant le
sexe de I’enfant, le rendement scolaire
de I’enfant, la résidence en milieu rural
ou urbain, le revenu du ménage et le
niveau de scolarité des parents ont été
tirés d’un questionnaire rempli par la
personne la mieux renseignée au sujet
de I’enfant. On a demandé a cette
derniére d’évaluer le degré de réussite
de I’enfant selon ce qu’elle savait de
son travail scolaire et de ses bulletins :
1) trés faible ou faible, 2) dans la
moyenne et 3) bon ou trés bon. Le revenu
du ménage a été réparti en quatre
catégories : inférieur (moins de 20 000 $
par an), moyen-inférieur (de 20 000 $
a 39 999 §), moyen-supérieur (de
40 000$ a 59999 §) et supérieur
(60 000 $ et plus). Le niveau de scolarité
des parents a été classifi¢é comme il
suit : 1) pas de diplome d’études
secondaires, 2) dipléme d’études
secondaires, 3) études postsecondaires
partielles et 4) dipléme d’études
postsecondaires.

La fréquence de la participation des
enfants a des activités physiques et
le temps qu’ils passaient devant un
écran ont été déterminés au moyen de
plusieurs questions. Deux questions

sur ’activité physique de I’enfant lui
ont été posées : dans les 12 derniers
mois, en dehors des heures de classe,
a-t-il/elle participé a des sports ou
d’autres activités physiques a) avec
ou b) sans un entraineur ou un
instructeur? Pour les besoins de la
présente analyse, les réponses aux deux
questions ont été regroupées pour créer
quatre catégories : 1) deux fois par
semaine ou moins, 2) trois ou quatre
fois par semaine, 3) cinq a sept fois
par semaine et 4) huit fois par semaine
ou plus. Les deux questions sur le temps
passé devant un écran, qui demandaient
combien de fois par semaine (en dehors
des heures de classe) I’enfant a) utilisait
un ordinateur ou jouait a des jeux vidéo
et b) regardait la télévision, ont été
regroupées en un seul indicateur.

Analyse statistique

Le poids corporel (surpoids ou obésité
par opposition a poids normal) et
I’estime de soi (faible par opposition
a normale) étant traités comme des
variables catégoriques, nous avons
procédé a des analyses par régression
logistique univariée et multivariée. Nous
avons utilisé des données transversales
pour déterminer les relations
concurrentes entre le poids corporel
et I’estime de soi, en nous fondant sur
les données du premier cycle de
I’enquéte uniquement. Pour que les
inférences au sujet de la population
de référence (enfants de 10 ou 11 ans)
soient valides, nous nous sommes servis
des poids d’échantillonnage de ’Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants
et les jeunes pour pondérer les analyses.

La question de recherche principale,
« L’exces de poids est-il un prédicteur
d’une faible estime de soi lors du suivi
apres deux ans et apreés quatre ans? »
a été traitée au moyen des données
sur le surpoids, 1’obésité et les variables
éventuellement confusionnelles
obtenues durant le cycle de référence
(cycle 1) et des données de suivi sur
I’estime de soi recueillies deux ans
et quatre ans plus tard (cycles 2 et 3).
Ces analyses ont en outre été rajustées
en fonction de I’estime de soi au cycle
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de référence afin de saisir I’influence
du poids corporel sur les variations
de I’estime de soi entre la période de
référence (cycle 1) et les périodes de
suivi (cycle 2 ou 3).

La question de recherche secondaire,
« L’estime de soi a-t-elle une incidence
sur le poids corporel au suivi aprés
deux ans et aprés quatre ans? », a été
traitée au moyen des données sur
I’estime de soi et les variables
confusionnelles pour la période de
référence (cycle 1) et des données sur
le poids corporel au suivi (cycles 2
et 3). L’analyse a également été corrigée
pour tenir compte du poids corporel
ala période de référence (cycle 1) afin
de saisir I’influence de I’estime de soi
sur les variations de poids entre la
période de référence (cycle 1) et les
périodes de suivi (cycle 2 ou 3).

Pour que I’inférence au sujet de la
population externe soit valide, toutes
les analyses longitudinales ont été
pondérées en utilisant les poids
d’échantillonnage longitudinaux.
Préparés par Statistique Canada, ces
poids tenaient compte des effets de
plan dus aux stratégies d’échantillonnage
complexes et du biais di a la
non-réponse!8. Statistique Canada a
¢galement fourni 1 000 poids bootstrap
pour I’estimation des paramétres et
des variances. Les valeurs manquantes
ont été considérées comme une catégorie
distincte des covariables. Toutes les
analyses statistiques ont été effectuées
en utilisant le progiciel statistique
STATA, version 10.0.

Résultats

Lien entre la faible estime de
soi et le poids

Le tableau 1 donne les caractéristiques
descriptives des enfants canadiens de
10 et 11 ans en fonction de 1’estime
de soi (faible par opposition a normale).
La prévalence de référence de la faible
estime de soi était plus élevée chez
les enfants en surpoids ou obéses que
chez leurs homologues de poids normal.
Les autres corrélats de la faible estime
de soi étaient le faible rendement

Tableau 1

Répartition en pourcentage des caractéristiques a la période de référence,
population a domicile de 10 et 11 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995

Poids corporel

Poids normal
Embonpoint (surpoids)
Obésité

Sexe

Fille

Gargon

Rendement scolaire
Faible ou trés faible
Dans la moyenne
Bon ou trés bon

Lieu de résidence
Région urbaine
Région rurale

Revenu annuel du ménage
Moins de 20 000 $

De 20000 $ 439999 §

De 40 000 $ & 59 999 §

60 000 $ et plus

Niveau de scolarité des parents
Pas de diplome d’études secondaires
Dipléme d’études secondaires
Etudes postsecondaires partielles
Dipléme d’études postsecondaires

Activité physique par semaine
Deux fois ou moins

Trois ou quatre fois

De cing a sept fois

Huit fois ou plus

Temps passé devant un écran par semaine
Deux fois ou moins

Trois ou quatre fois

De cing a sept fois

Huit fois ou plus

Nota : Les valeurs p ont été obtenues au moyen de tests du x2

Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes de 1994-1995.

scolaire, le niveau de scolarité limité
des parents et 1’activité physique peu
fréquente.

Associations transversales

Les deux premiéres colonnes du
tableau 2 donnent les associations
transversales non corrigées et corrigées
entre le poids corporel et les autres
variables. La cote exprimant le risque
de déclarer une faible estime de soi
en 1994-1995 était pres de deux fois
plus élevée chez les enfants obéses
que chez ceux de poids normal. Cette
association persiste dans 1’analyse
multivariée corrigée pour tenir compte

Faible estime Estime de
Total de soi soi normale Valeur p
Répartition en pourcentage
0,03
74,6 68,4 76,0
19,7 22,7 19,0
57 8,9 5,0
0,68
49,7 50,9 49,4
50,3 49,2 50,6
<0,01
35 58 29
23,0 29,4 215
73,5 64,8 75,6
0,84
80,7 80,3 80,7
19,4 19,7 19,3
0,87
6,1 59 6,2
19,3 21,2 18,9
31,2 31,5 31,2
434 414 43,8
0,01
6,8 9,0 6,2
12,4 9,9 13,4
249 231 259
56,0 58,0 54,5
0,03
33,8 39,6 324
26,2 254 26,4
34,0 32,0 345
6,0 3,1 6,8
0,85
4,5 3,6 47
82 84 8.2
57,6 57,1 57,7
29,7 31,0 29,4
des  variables confusionnelles

(RC=1,84;1Ca95 % :1,01 a3,47).
Le rendement scolaire, le niveau de
scolarité des parents et le niveau
d’activité physique étaient également
associés de maniére significative a une
faible estime de soi a la période de
référence.

Relations temporelles

Comme prévu, 1’estime de soi a la
période de référence était associée
significativement a I’estime de soi deux
ans et quatre ans plus tard (tableau 2).
Chez les enfants dont 1’estime de soi
était faible durant la période de référence,
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Tableau 2
Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques a la faible estime de soi, population a domicile de 10 et 11 ans en
1994-1995, Canada, territoires non compris, 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999

Analyse transversale Suivi aprés deux ans (1996-1997) Suivi aprés quatre ans (1998-1999)
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance confiance confiance
a95% Rapport a95% a95% Rapport a95% a95% Rapport a95%
Caractéristiques Rapport de cotes Rapport de cotes Rapport de cotes
en 1994-1995 decotes de a corrig¢ de a decotes de a corrig¢ de a decotes de a corrig¢ de a
Estime de soi
Normalef 1,00 1,00 1,00 1,00
Faible 3,55% 2,40 523 3,40 2,24 517 329" 2,16 5,01 3,19* 1,97 5,12
Poids corporel
Poids normalt 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Embonpoint (surpoids) 1,33 0,92 1,93 1,29 0,86 1,94 1,38 0,93 2,06 1,36 0,87 2,14 1,12 0,74 1,69 1,03 0,64 1,66
Obésité 1,96* 1,09 3,62 1,84* 1,01 3,47 1,47 0,78 2,75 1,15 0,59 2,26 2,18* 1,08 4,39 1,82 1,01 3,78
Sexe
Fille? 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Gargon 0,94 0,71 1,26 0,94 0,68 1,29 0,52 0,38 0,71 0,48* 0,33 0,69 0,39* 0,28 0,54 0,37* 0,25 0,55
Rendement scolaire
Faible ou trés faible’ 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Dans la moyenne 0,69 0,34 140 0,68 0,33 1,42 0,72 0,30 1,73 0,81 0,33 2,00 1,76 0,61 513 1,45 0,50 4,18
Bon ou trés bon 0,43* 0,22 0,84 0,43* 0,21 0,86 0,41* 0,18 0,97 0,47 0,19 1,13 1,43 0,52 3,91 1,20 0,44 3,27
Lieu de résidence
Région rurale’ 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Région urbaine 1,03 0,79 1,34 1,04 0,78 1,39 1,11 0,83 1,49 1,08 0,79 1,50 1,30 0,93 1,82 1,18 0,81 1,73
Revenu annuel
du ménage
Moins de 20 000 $t 1,00 ,00 1,00 1,00 1,00 1,00
De 20000 $ a 39999 $ 1,17 0,52 2,69 1,27 0,54 2,99 0,60 0,27 1,35 0,57 0,26 1,26 1,24 0,54 2,85 0,91 0,38 2,20
De 40 000 $ a 59999 § 1,06 0,46 2,44 1,09 0,46 2,59 081 0,36 1,83 0,80 0,36 1,76 1,30 0,57 2,95 0,96 041 227
60 000 $ et plus 0,99 044 2,20 1,02 0,44 2,39 0,53 0,24 1,17 0,54 024 1,21 0,85 0,38 1,88 0,65 0,28 1,52
Niveau de scolarité
des parents
Pas de diplome
d’études secondairest 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Dipléme d’études
secondaires 0,41* 0,20 0,84 0,42¢ 0,19 0,93 0,68 0,36 1,32 0,81 042 1,57 0,86 0,39 1,88 0,90 0,42 1,92
Etudes postsecondaires
partielles 0,54 0,28 1,02 0,58 0,29 1,16 0,67 0,36 1,24 0,82 045 1,51 0,95 047 1,91 1,16 0,57 2,39
Dipléme d’études
postsecondaires 0,79 045 142 0,93 0,48 1,80 0,82 046 146 1,01 0,55 1,85 1,04 055 1,97 1,24 0,63 2,42
Activité physique
par semaine
Deux fois ou moinst 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Trois ou quatre fois 0,79 0,54 1,15 0,83 0,56 1,23 0,66 042 1,04 0,74 0,46 1,21 0,71 045 1,12 0,77 0,47 1,26
De cing a sept fois 0,76 0,54 1,06 0,79 0,55 1,12 0,68 0,48 0,98 0,79 0,53 1,19 0,50* 0,33 0,76 0,55* 0,34 0,89
Huit fois ou plus 0,37 0,19 0,72 0,37* 0,18 0,77 0,32* 0,15 0,69 0,50 0,22 1,10 0,45 0,20 1,00 0,62 0,24 1,59
Temps passé devant
un écran par semaine
Deux fois ou moinst 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Trois ou quatre fois 1,36 0,52 3,54 1,60 0,60 4,31 0,58 0,19 1,83 0,70 0,21 2,32 0,63 0,17 2,33 0,67 0,15 2,93
De cing a sept fois 1,31 0,58 2,99 1,33 0,56 3,16 1,20 045 3,19 1,23 0,44 3,42 1,50 0,49 4,58 1,65 0,47 5,87
Huit fois ou plus 1,40 0,60 3,24 1,40 0,58 3,35 1,27 047 347 1,47 0,52 4,18 1,47 0,48 4,50 2,14 0,60 7,63

T catégorie de référence

* valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... nayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, cycles de 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999.



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue * Rapports sur la santé, vol. 20, n° 2, juin 2009

L’influence de ’obésité infantile sur le développement de I’estime de soi * Travaux de recherche

Ce que lon sait déja
sur le sujet

B La prévalence de I'obésité infantile
est a la hausse.

B De nombreuses études ont
examiné les répercussions de
I'obésité infantile sur la santé
physique.

B Lafaible estime de soi durant
I'enfance est un prédicteur d’'une
mauvaise santé mentale a I'age
adulte.

B La plupart des études des
répercussions de I'obésité infantile
sur la santé mentale et les
quelques études longitudinales qui
ont été réalisées n'ont pas permis
d’établir si 'exces de poids a une
incidence sur I'estime de soi ou si
I'estime de soi influe sur 'exces
de poids.

Ce qu’apporte I’étude

B Selon les données de 'Enquéte
longitudinale nationale sur les
enfants et les jeunes, I'excés de
poids était un prédicteur de la
manifestation d’une faible estime
de soi chez les enfants aprés une
période de quatre ans.

B Lafaible estime de soi n'était pas
un prédicteur de I'exces de poids.

I Lactivité physique réguliere était
associée positivement a I'estime
de soi.

la cote exprimant le risque de déclarer
une faible estime de soi deux ans et
quatre ans plus tard était 3,55 fois
(ICa95 % :2,40 a 5,23) et 3,29 fois
(ICa959% :2,16a5,01) plus élevée,
respectivement, que chez ceux dont
I’estime de soi était normale. Méme
aprés avoir tenu compte des scores
d’estime de soi de référence et des
autres covariables, le poids corporel
a la période de référence était associé

indépendamment a 1’estime de soi les
années subséquentes (tableau 2). Plus
précisément, les enfants répondant aux
criteres d’obésité étaient
significativement plus susceptibles que
ceux de poids normal d’avoir une faible
estime de soi quatre ans plus tard
(RC corrigé =1,82; IC 2 95 % : 1,01
a 3,78).

L’activité physique et le sexe étaient
également des prédicteurs
statistiquement significatifs d une faible
estime de soi. Les enfants qui
s’adonnaient a des activités physiques
de cinq a sept fois par semaine étaient
moins susceptibles que ceux ne
participant pas a de telles activités plus
de deux fois par semaine d’avoir une
plus faible estime de soi quatre ans
plus tard (RC = 0,55; IC a 95 % : 0,34
a 0,89). En outre, les gargons étaient
moins susceptibles que les filles d’avoir
une faible estime de soi quatre ans
apres la période de référence (RC = 0,37;
ICa95 % :0,25a0,55).

Une analyse multivariée
complémentaire limitée aux enfants
dont I’estime de soi était normale a
la période de référence a révélé que
la cote exprimant le risque de manifester
une faible estime de soi quatre ans
plus tard était plus élevée (RC = 1,36;
IC 2 95%: 0,74 a 2,48) pour ceux
qui étaient obeses que pour ceux dont
le poids se situait dans une fourchette
normale. L’écart chez ce sous-groupe
n’était pas statistiquement significatif.

Des analyses secondaires effectuées
en vue de déterminer si I’estime de
soi était un prédicteur d’un surpoids
les années subséquentes n’ont pas permis
de démontrer I’existence d’une relation
statistiquement significative. Dans une
analyse multivariée incluant toutes les
variables confusionnelles du tableau 1
et corrigée pour tenir compte du poids
a la période de référence, la cote
exprimant le risque de surpoids ou
d’obésité quatre ans plus tard chez les
enfants dont I’estime de soi était normale
a la période de référence ne différait
pas de maniére significative de celle
calculée pour les enfants dont I’estime
de soi était faible (RC =0,94; IC a

95 9% :0,40 a 2,22 et RC =0,77; IC
a95% :0,13 24,48, respectivement).

Discussion

Les études des conséquences de I’obésité
infantile ont surtout été axées sur la
santé physique; peu d’entre elles ont
examiné les répercussions sur la santé
mentale. Les résultats des études
antérieures étant variables, le but de
la présente analyse était d’examiner
les associations longitudinales entre
le poids corporel et I’estime de soi
au moyen de données recueillies aupres
d’un échantillon représentatif de la
population nationale d’enfants de 10
et 11 ans.

Les résultats transversaux de la
présente étude sont semblables a ceux
d’autres analyses transversales indiquant
I’existence d’une relation inversement
proportionnelle entre le poids corporel
et ’estime de soi chez les enfants® 11,12,
En outre, les résultats longitudinaux
confirment ’opinion selon laquelle
I’excés de poids précede la manifestation
d’une faible estime de soi, plutdt que
I’inverse!4. En particulier, méme si
I’on tient compte des effets d’un certain
nombre de variables que 1’on sait influer
sur I’estime de soi, 1’obésité infantile
est un prédicteur d’une faible estime
de soi subséquente, mais I’inverse n’est
pas vrai.

Ces résultats sont importants parce
que d’autres études ont montré qu’une
faible estime de soi (perception de soi
négative!7) est associée a des problémes
de santé mentale subséquents, tels que
I’anxiété, le stress, la solitude et une
plus forte probabilité de dépression®-8.
La faible estime de soi peut également
entrainer des résultats scolaires
décevants, une plus grande susceptibilité
a la toxicomanie et a I’alcoolisme!8.19
et, dans certains cas, un comportement
autodestructeur’-10. Ces problémes de
santé mentale pourraient étre des
conséquences sous-estimées de 1’obésité
infantile.

Pourquoi I’obésité pourrait-elle étre
associée a la diminution de ’estime
de soi? Selon les chercheurs, les
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taquineries des autres enfants et la tare
sociale qu’elle représente pourraient
contribuer a la faible estime de soi
chez les enfants obéses20-23. En fait,
ce genre de circonstances pourrait avoir
joué un role médiateur dans la relation
longitudinale entre le poids corporel
et la faible estime de soi observée dans
la présente étude, hypothése qui pourrait
étre examinée dans le cadre de futurs
travaux de recherche.

Outre 1’obésité infantile, les résultats
concordent avec ceux d’études montrant
que ’activité physique régulic¢re est
associée positivement a 1’estime de
soi24, En particulier, chez les enfants
qui participaient a des activités physiques
de cing a sept fois par semaine, la cote
exprimant le risque de manifester une
faible estime de soi quatre ans plus
tard était réduite de moitié. Donc, la
promotion de I’activité physique chez
tous les enfants, quel que soit leur poids,
pourrait rehausser I’estime de soi. Selon
Tremblay et ses collégues, chez certains
enfants, 1’activité physique pourrait
étre liée a de meilleurs résultats scolaires
par ’amélioration de la santé physique
et de ’estime de s0i23.

Les résultats des études de la variation
de I’estime de soi selon le sexe ne sont
pas cohérents. Alors que, selon certaines,
I’estime de soi est plus grande chez
les filles que chez les gargons, la plupart
indiquent 1’opposé26-28, D’autres ne
révelent aucune différence significative
d’estime de soi globale selon le sexe
chez les enfants et aboutissent a la
conclusion que I’estime de soi des filles
est au moins aussi élevée que celle
des gargons?8.29, La présente étude
indique que, a I’age de 10 et 11 ans,
les gargons étaient significativement
moins susceptibles que les filles d’avoir
une faible estime de soi et que cette
différence persistait longitudinalement
au cours de la période de suivi de
quatre ans. Des différences comparables
ont été¢ mentionnées dans d’autres études
montrant qu’en général, les filles
¢valuent leur apparence physique et
leur compétence athlétique plus
négativement que les gargons30,

A Vinstar d’études antérieures31:32,
la présente analyse révele une association
transversale entre 1’estime de soi et
le rendement scolaire. L’une des
explications proposées de 1’existence
de cette relation est que le rendement
scolaire est peut-étre amélioré par une
haute estime de soi, car celle-ci pourrait
accroitre les aspirations de 1’enfant
et lui donner la confiance nécessaire
pour affronter les problémes3!.
Alternativement, les enfants et les jeunes
pourraient acquérir plus de confiance
en soi et d’estime de soi s’ils obtiennent
de bons résultats a I’école!2.31.32 Bien
que la présente étude confirme a nouveau
qu’un mauvais rendement scolaire est
significativement associé a une faible
estime de soi, elle n’indique pas qu’il
prédit une faible estime de soi deux ans
ou quatre ans plus tard. Ces observations
donnent a penser qu’un mauvais
rendement scolaire influe sur le niveau
d’estime de soi, mais non sur les
variations de cette derni¢re au cours
du temps. Lors de travaux antérieurs,
nous avons démontré que le rendement
scolaire prédit 1’estime de soi, mais
que I’inverse n’est pas vrail2.

Limites

Les points forts de la présente étude
tiennent a I’utilisation d’un échantillon
représentatif de la population nationale
d’enfants canadiens et a un plan de
sondage longitudinal qui a permis
d’étudier les relations temporelles entre
le poids corporel et 1’estime de soi.
Les analyses ont été corrigées de
I’influence des variables confusionnelles
éventuelles. Elles ont aussi été pondérées
en utilisant les poids d’échantillonnage
de la population et des poids bootstrap
qui tenaient compte des effets du plan
de sondage complexe et du biais de
non-réponse, ce qui a permis de calculer
des estimations exactes des
erreurs-types.

Les inférences tirées de la présente
é¢tude doivent étre examinées en ne
perdant pas de vue que les données
sont autodéclarées et, par conséquent,
sujettes a erreur et a un biais de
remémoration.

La nutrition et les habitudes
alimentaires n’ont pas pu étre prises
en considération, parce que les données
a leur sujet n’ont pas été recueillies
dans le cadre de 1’enquéte. Il pourrait
étre important d’obtenir ce genre
d’information pour de futurs travaux
de recherche, étant donné que, selon
certaines études, il existe une association
positive entre une alimentation saine
et le rendement scolaire32:33 | ainsi que
I’estime de soi chez les enfants!2.

Les seuils d’indice de masse
corporelle établis pour les enfants par
I’International Obesity Task Force ont
été appliqués aux données. Ces seuils
ne permettent pas de déceler les enfants
dont le poids est insuffisant.
L’extrapolation des résultats aux enfants
ayant une insuffisance pondérale doit
donc se faire avec prudence.

Une derniére limite pourrait &tre
le biais découlant des différences de
perte de vue des enfants au suivi.
Cependant, une analyse de 1’érosion
de I’échantillon n’a révélé aucune
différence de perte de vue au suivi
en fonction de I’estime de soi et du
poids corporel : comparativement aux
enfants dont I’estime de soi était normale
a la période de référence, le risque
que ceux ayant une faible estime de
soi soient perdus de vue au cycle 2
était de 1,04; comparativement aux
enfants dont le poids était normal a
la période de référence, le risque que
ceux qui étaient en surpoids soient
perdus de vue au cycle 3 était de 0,99.

Conclusion

Fondée sur des données provenant de
I’Enquéte longitudinale nationale sur
les enfants et les jeunes, la présente
étude confirme et étoffe les résultats
d’études antérieures montrant que les
enfants obé&ses courent un risque accru
de manifester une faible estime de soi.
Les conséquences a mesure qu’ils
avancent en age pourraient étre
importantes, car d’autres études ont
montré qu’une faible estime de soi est
associée a une mauvaise santé mentale
plus tard dans la vie. Les interventions
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visant & promouvoir une vie active et
une alimentation saine pourraient jouer
un role favorable dans la prévention
de I’obésité et ’amélioration de ’estime
de soi a court terme et dans la prévention
des maladies chroniques et
I’amélioration de la santé mentale a
I’age adulte.
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Résumé

Le présent article examine les variations
géographiques des taux de revascularisation
dans les 30 jours et des taux de mortalité a
I'hépital dans les 30 jours des patients ayant fait
une crise cardiaque (infarctus aigu du
myocarde) au Canada. Les données proviennent
de la Base de données de l'information-santé
orientée vers la personne et portent sur les
régions sociosanitaires dans sept provinces qui
comptaient au moins 100 000 habitants en
1995-1996 et 2003-2004. Les taux de
revascularisation ont augmenté dans toutes les
régions sociosanitaires entre ces années, tandis
que les taux de mortalité ont diminué dans la
plupart des régions mais non dans toutes. De
fagon générale, les taux de mortalité étaient plus
faibles dans les régions sociosanitaires ou les
taux de revascularisation étaient élevés.
Toutefois, certaines régions ou les taux de
revascularisation étaient élevés avaient des taux
de mortalité relativement élevés, et d’autres ou
les taux de revascularisation étaient relativement
faibles avaient des taux de mortalité
relativement faibles. Ces résultats soulévent
d’importantes questions au sujet de I'efficacité
globale des soins de santé au Canada et
laissent supposer que de meilleures données
sont nécessaires aux fins de recherches visant a
expliquer les fortes variations géographiques en
matiére de traitement et de survie des patients
ayant fait une crise cardiaque.
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’importantes variations de la nature, de

I’¢tendue et de la disponibilité des soins

de santé d’une région géographique a
I’autre!, sans association claire avec les
résultats, s’observent depuis longtemps. Il y a
20 ans, de telles variations observées aux
Etats-Unis ont fait ressortir la nécessité d’établir
des lignes directrices pour déterminer le
caractere appropri¢ des services fournis. On a
investi dans des €équipes d’examen des résultats
chez les patients®¢ chargées d’¢élaborer des
lignes directrices cliniques qui permettraient de
décider quand une intervention chirurgicale
donnée ou le recours a I’imagerie diagnostique
est ou n’est pas justifié. Selon ’hypothese
sous-jacente, les grandes variations observées
pourraient indiquer que les soins de santé sont
fournis selon différents protocoles ou procurent
des bienfaits différents aux patients.

Le présent article fournit des données
sur les variations géographiques,
appelées variations sur petits
domaines!-2, dans les traitements et
les résultats des patients ayant fait une
crise cardiaque (infarctus aigu du
myocarde) au Canada. L’¢étude ne se
limite pas a montrer que les

traitements, dans ce cas les taux de
revascularisation, varient fortement
d’une région sociosanitaire
infraprovinciale a 1’autre’-10; elle
juxtapose les taux de revascularisation
et un résultat fondamental, soit la
mortalité dans les 30 jours (voir Les
données).
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Tableau 1
Taux normalisés selon I’age et le sexe de revascularisation dans les 30 jours et de mortalité dans les 30 jours des

patients ayant fait un infarctus aigu du myocarde, régions sociosanitaires comptant au moins 100 000 habitants, sept
provinces’, 1995-1996 et 2003-2004

Classification des régions Taux normalisés selon I’age et le sexe Taux normalisés selon I’age et le sexe

sociosanitaires de revascularisation dans les 30 jours de mortalité dans les 30 jours Section?

par section?

en 1995-1996 1995-1996 2003-2004 Ecart 1995-1996 2003-2004 Ecart 1995-1996 2003-2004
1 9,8 284 18,6 1,8 8,6 -3,2 A A
2 57 29,7 241 12,6 9,1 -3.5 A A
3 7,6 32,6 25,0 12,3 9,1 -3,1 A A
4 9,0 43,1 341 1,6 8,3 -3,2 A B
5 4,9 20,8 15,8 1,5 12,7 1,2 A C
6 74 38,6 31,2 12,4 9,8 2,6 A C
7 7,1 28,1 21,0 1,8 10,4 -1,4 A C
8 78 37,2 29,3 12,9 10,1 2,8 A c
9 2,0 26,3 243 8,0 9,9 1,8 A C
10 1,9 29,8 17,9 7,5 9,4 1,9 B A
" 19,2 38,5 19,3 14 8,8 2,6 B A
12 22,0 441 221 9,3 6,9 2,4 B B
13 17,6 424 248 1,9 9,2 2,7 B B
14 14,7 41,8 271 12,3 9,1 -3,2 B B
15 23,6 57,9 343 12,8 8,7 -4,1 B B
16 20,1 48,6 28,5 12,8 75 5,3 B B
17 19,9 42,3 22,3 9,4 8,5 0,9 B B
18 31,9 57,8 258 1,3 55 5,8 B B
19 249 53,9 291 12,7 6,8 5,8 B B
20 13,8 42,5 28,7 12,2 6,3 5,9 B B
21 17,6 37,0 19,4 14 10,9 0,5 B C
22 18,0 36,1 18,1 9,5 9,5 0,0 B C
23 1,5 414 29,9 12,3 10,6 1,7 B D
24 0,9 249 23,9 15,4 7.1 8,3 C A
25 6,1 21,6 15,5 14,7 94 5,3 C A
26 10,9 21,7 16,7 13,1 8,3 -4,9 C A
27 9,0 37,9 28,9 13,7 9,1 -4,5 C A
28 9,5 46,1 36,6 18,4 6,6 -11,9 C B
29 10,8 27,0 16,2 13,5 1,0 2,5 C C
30 7.7 30,3 22,6 13,2 10,1 -3,2 C c
31 4,0 21,3 17,3 15,4 10,0 5,4 C o
32 6,3 28,8 22,5 14,7 10,2 4,5 C c
33 8,9 27,9 18,9 15,9 9,8 6,1 C C
34 43 43,0 38,6 16,0 11 5,0 C D
35 10,9 40,9 30,0 15,3 10,1 5,3 C D
36 9,0 52,9 43,9 14,2 10,5 3,7 C D
37 77 50,0 42,3 14,2 9,6 4,7 C D
38 26,5 65,6 39,2 15,4 8,0 -14 D B
39 20,4 51,4 31,0 15,7 9,3 6,5 D B
40 19,5 57,3 37,9 13,1 9,4 3,7 D B
41 12,6 35,8 23,2 14,5 10,9 -3,6 D C
42 13,9 40,7 26,8 17,9 1,3 6,5 D C
43 221 54,9 32,8 13,1 14 -1,6 D D
44 12,4 55,2 42,8 16,0 9,7 6,3 D D
45 14,4 50,1 35,8 15,3 10,8 -4,6 D D
46 12,2 414 29,2 14,8 1,2 -3,6 D D
Moyenne 12,8 39,8 27,0 13,2 9,4 -3,8

Médiane 11,2 40,8 26,3 13,0 9,5 3,7

Intervalle semi-interquartile 5,2 9,4 51 15 0,9 1,4

* Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick, Québec, Ontario, Manitoba, Saskatchewan, Alberta

*+ Section A = faibles taux de revascularisation et faibles taux de mortalité; section B = taux de revascularisation élevés et faibles taux de mortalité; section C = faibles taux de revascularisation et
taux de mortalité élevés; section D = taux de revascularisation élevés et taux de mortalité élevés

... nayant pas lieu de figurer

Source : Base de données de I'information-santé orientée vers la personne, 1995-1996 et 2003-2004.
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Revascularisation a la
hausse, mortalité a la baisse
Dans I’ensemble, chez les patients ayant
fait un infarctus aigu du myocarde dans
les 46 régions sociosanitaires examinées,
les taux de revascularisation ont
augmenté¢ tandis que les taux de mortalité
ont baissé entre 1995-1996 et
2003-2004. En moyenne, le pourcentage
des patients qui ont été revascularisés
dans les 30 jours suivant I’admission
a I’hopital a triplé, passant de 12,8 %
439,8 %, tandis que le taux de mortalité
dans les 30 jours a reculé, passant de
13,2 % a 9,4 % (tableau 1).

Méme si les taux de revascularisation
ont augmenté dans toutes les régions
sociosanitaires, celles ou le taux était
faible en 1995-1996 avaient également

Les donneées

tendance a afficher un taux relativement
faible en 2003-2004. Néanmoins, 1’une
et 1’autre année, les taux variaient
considérablement selon la région, allant
de 0,9 % a 31,9 % en 1995-1996 et
de 20,8 % a 65,6 % en 2003-2004
(tableau 1). Dans une méme province
également, une variabilité considérable
s’observe entre régions sociosanitaires;
par exemple, dans une province en
2003-2004, les taux de revascularisation
allaient de 22 % a 50 % (données non
présentées).

En 2003-2004, les taux de mortalité
dans les 30 jours chez les patients ayant
fait un infarctus aigu du myocarde
avaient baissé dans 42 des 46 régions
sociosanitaires. L’une et I’autre année,
toutefois, les taux de mortalité variaient

fortement selon la région (tableau 1),
allantde 7,5 % a 18,4 % en 1995-1996
et de 5,5 % a 12,7 % en 2003-2004.
Il en allait également ainsi a I’intérieur
d’une méme province, d’une région
sociosanitaire a 1’autre; par exemple,
en 2003-2004, dans une province, la
fourchette allait de 5,5 % a 11,3 %
(données non présentées).

Tant pour 1995-1996 que pour
2003-2004, les régions sociosanitaires
ont été classées en quatre groupes
(sections) par comparaison de leurs
taux de revascularisation et de mortalité
aux taux médians pour I’année en cause.
La section A comprend les régions ou
les taux de revascularisation ainsi que
de mortalité étaient faibles (inférieurs
aux taux médians); la section B, les

Les données proviennent de la Base de données de I'information-santé orientée vers la personne, une version pouvant étre couplée des dossiers de
sortie d’hdpital provinciaux informatisés tirés de la Base de données sur les congés des patients de I'lnstitut canadien d’information sur la santé. Ces
dossiers d’hospitalisation ont été couplés de maniére a créer des trajectoires des patients.

L'analyse porte sur la Nouvelle-Ecosse, le Nouveau-Brunswick, le Québec, 'Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan et l'Alberta. Terre-Neuve et la
Colombie-Britannique ont été exclues & cause d’anomalies dans les méthodes de codage provincial et I'le-du-Prince-Edouard a été exclue parce
qu'elle n'offre pas de services de revascularisation. Pour garantir un nombre raisonnable de patients ayant fait une crise cardiaque, la présente étude
porte seulement sur les régions sociosanitaires comptant au moins 100 000 habitants, soit 46 régions en tout.

L'analyse porte sur deux exercices financiers, soit 1995-1996 (la premiére année de la Base de données de I'information-santé orientée vers la
personne) et 2003-2004. L'exercice 2003-2004 est le dernier pour lequel il était possible de faire un suivi de toutes les provinces. Les patients de

20 ans ou plus ont été inclus si le diagnostic principal au moment de leur admission a I'hépital était infarctus aigu du myocarde (CIM-9-CM, code 410;
CIM-10-CA, codes 121 ou [22)"""2, 3 la condition de n’avoir pas été hospitalisés a la suite d'un infarctus aigu du myocarde au cours des 365 jours
précédents. Cette période d’épuration d’un an visait a permettre de commencer I'analyse avec un nouvel épisode d'infarctus aigu du myocarde. Pour
chaque patient, deux événements ont été examinés, soit s'ils ont ou n'ont pas subi une revascularisation, et s'ils sont ou ne sont pas décédés a
I'hépital dans les 30 jours suivant leur admission. Ce dernier s’est révélé étre une bonne estimation du taux global de mortalité".

Les interventions de revascularisation ont été définies au moyen de I'algorithme décrit par I'Institut canadien d'information sur la santé comme suit :
intervention coronarienne percutanée (CIM-9-CM 36.01, 36.02, 36.05 ou CIM-10-Classification canadienne des interventions en santé 1.1J.26, 1.1J.50,
1.1J.57) et pontage coronarien par greffe (CIM-9-CM 36.1 ou CIM-10-CCI 1.1J.76)"-"2%, Ces interventions sont utilisées pour traiter la maladie
coronarienne, qui résulte de la formation de dépots graisseux dans les cellules qui tapissent la paroi d’une artére coronaire et du blocage subséquent
de la circulation sanguine. Lors d’une intervention coronarienne percutanée, on perfore une grosse artére périphérique (ordinairement I'artere
fémorale de la jambe) au moyen d’une aiguille et on fait pénétrer un fil-guide a travers l'aiguille dans I'appareil artériel, le long de I'aorte jusqu'a
I'artére coronaire bouchée. On attache une sonde a ballonnet au fil-guide et on I'introduit dans I'artére coronaire jusqu’a la zone obstruée. Puis, on

gonfle le ballonnet pendant plusieurs secondes. Pour garder I'artére ouverte, on introduit parfois un fin treillis métallique cylindrique (endoprothése).
Le pontage coronarien par greffe consiste a greffer une veine (habituellement prélevée dans la jambe) ou une artére (habituellement prélevée sous le
sternum) entre I'aorte et 'artére coronaire, de fagon a « court-circuiter » la région obstruée.

On a recouru a la standardisation directe pour apporter des corrections en fonction de I'age et du sexe. La population type se composait de
personnes ayant subi un infarctus aigu du myocarde dans les sept provinces au cours de I'exercice financier 1995-1996, répartie par groupes d'age
de cing ans. Seuls I'4ge et le sexe ont été utilisés aux fins de standardisation; des recherches précédentes ont montré que l'inclusion d’un indice de
comorbodité ne modifie pas sensiblement les résultats®.

Le fichier de conversion des codes postaux a été utilisé pour déterminer l'aire de diffusion du recensement d'aprés le code postal du lieu de résidence
du patient. Les limites des régions sociosanitaires (établies en 2005) se fondaient sur les aires de diffusion du recensement.
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Figure 1

Taux de revascularisation dans les 30 jours et taux de mortalité dans les 30
jours des patients ayant fait un infarctus aigu du myocarde, régions
sociosanitaires comptant au moins 100 000 habitants, sept provinces', 1995-

1996 et 2003-2004

Taux de mortalité
dans les 30 jours (%)

20

1995-1996 A
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0 \ \
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Taux de revascularisation dans les 30 jours (%)

' Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick, Québec, Ontario, Manitoba, Saskatchewan, Alberta
Nota : Les lignes se croisent aux valeurs médianes de la mortalité et de la revascularisation pour chaque année.
Source : Base de données de I'information-santé orientée vers la personne, 1995-1996 et 2003-2004.

régions ou le taux de revascularisation
était €levé (supérieur au taux médian)
et le taux de mortalité, faible; la
section C, les régions ou le taux de
revascularisation était faible et le taux
de mortalité, élevé; et la section D,
les régions ou les deux taux étaient
¢levés.

Malgré la tendance des régions
sociosanitaires aux taux de
revascularisation ¢levés a afficher des
taux de mortalité plus faibles, ce n’était
pas toujours le cas (tableau 1). L’une
et 1’autre année, environ 20 % des
régions sociosanitaires avaient des taux
de revascularisation faibles et des taux
de mortalité faibles (section A) et un
pourcentage semblable avait des taux
de revascularisation élevés et des taux
de mortalité élevés (section D). En outre,
durant la période de huit ans a I’étude,
les régions sociosanitaires ne sont pas
nécessairement restées dans la méme

section; en effet, plus de la moitié étaient
dans une section différente en 2003-2004
que celle dans laquelle elles se classaient
en 1995-1996.

Revascularisation et
mortalité

La figure 1 rassemble et juxtapose les
données sur les taux de revascularisation
et de mortalité pour chaque région afin
d’illustrer 1’association (ou 1’absence
d’association) entre la revascularisation
et la mortalité chez les patients ayant
fait un infarctus aigu du myocarde.
Chaque point représente une région
sociosanitaire; les triangles vides portent
sur I’année 1995-1996 et les losanges
ombrés, sur I’année 2003-2004. L’axe
horizontal indique les pourcentages
de tous les malades hospitalisés ayant
fait un infarctus aigu du myocarde qui
ont été traités par revascularisation
dans les 30 jours, et I’axe vertical, les

pourcentages de ceux qui sont décédés
dans les 30 jours.

La dispersion des valeurs a la figure 1
montre que les taux de revascularisation
élevés n’étaient pas invariablement
associés a des taux de mortalité faibles.
Par exemple, en 2003-2004, 11 régions
sociosanitaires avaient des taux de
revascularisation élevés, soit de 50 %
ou plus, mais les taux de mortalité dans
ces régions allaient d’environ 5 % a
plus de 11 %. En revanche, dans
14 régions sociosanitaires, les taux
de revascularisation pour la méme année
étaient relativement faibles, soit d’au
plus 30 %, mais les taux de mortalité
allaient de 7 % a 13 %.

Conclusion

Entre 1995-1996 et 2003-2004, dans
I’ensemble, le taux de revascularisation
dans les 30 jours chez les patients ayant
fait un infarctus aigu du myocarde
dans 46 des plus grandes régions
sociosanitaires au Canada a triplé, tandis
que le taux global de mortalité dans
les 30 jours a diminué.

En principe, si la revascularisation
¢était efficace et bénéfique, les taux
de revascularisation plus élevés seraient
clairement et étroitement corrélés a
des taux de mortalité inférieurs.
Cependant, la corrélation au cours d’une
seule année était, au mieux, faible. En
fait, les données de 2003-2004, plus
récentes, montrent une corrélation plus
faible entre les taux de revascularisation
et les taux de mortalité que les données
de 1995-1996. La corrélation plus faible
observée en 2003-2004 peut étre
attribuable a un rendement décroissant,
¢étant donné la possibilité d’une limite
supérieure du pourcentage de patients
qui bénéficieraient d’une
revascularisation.

Les fortes variations des taux
d’intervention ainsi que des taux de
survie d’une région sociosanitaire a
I’autre peuvent étre associées a des
facteurs qui n’ont pu étre pris en compte
dans I’analyse parce que les données
pertinentes n’étaient pas disponibles.
Il est évident que le traitement des crises
cardiaques ne se limite pas a la
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revascularisation. Les différences
géographiques entre les taux
d’interventions chirurgicales données
peuvent refléter des variations
systématiques en ce qui concerne la
prise de décisions professionnelles,
les méthodes diagnostiques et la fagcon
d’exercer, ainsi que la formation et
I’expérience des médecins et leur
conviction quant a 1’efficacité de
I’intervention. En outre, les politiques,
pratiques et installations hospitaliéres
peuvent varier d’une région a I’autre,
de méme que la gravité des crises
cardiaques. Des différences peuvent
¢galement s’observer au niveau de
variables cliniques comme 1’heure
d’arrivée a I’hopital, I’administration
de médicaments préventifs
secondaires!5:16 et les services de
réadaptation cardiologique!”. En outre,
les facteurs liés au mode de vie peuvent
jouer un role important; par exemple,
les patients ayant fait une crise cardiaque
dans certaines régions sont-ils plus
susceptibles que ceux dans d’autres
régions d’étre des fumeurs, d’étre obéses
ou d’avoir un mode de vie sédentaire?
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Résumé

Contexte

Les données des services d'urgence offrent des
renseignements plus représentatifs sur
I'automutilation (AM) que les données sur les
admissions a I'hdpital. Cependant, ces données
pourraient sous-estimer la prévalence de
I'automutilation si certains enregistrements
contenant un code d’« intention indéterminée »
(1) sont en fait des cas d’automutilation.

Données et méthodes

Les données sont extraites du Systéme national
d'information sur les soins ambulatoires. L'analyse
porte sur un total de 24 437 enregistrements
transmis par les services d'urgence de I'Ontario
pour 2001-2002 dans lesquels figurait un code AM
ou lI. Des estimations selon I'age et le sexe ont été
comparées sous diverses définitions de
I'automutilation.

Résultats

Pour deux cas de visite au service d'urgence
codés AM, un autre était codeé II. Les cas de
traumatisme par instrument tranchant/perforant
et d’empoisonnement auxquels est attribué un
code Il semblent correspondre plus fréquemment
a une automutilation que les cas correspondant a
d'autres traumatismes. Parmi les épisodes de
référence codés I, le taux de visites
subséquentes au service d’'urgence pour une
automutilation était pres de dix fois plus élevé
quand il s'agissait d'un traumatisme par objet
tranchant/perforant ou d’'un empoisonnement. Le
fait de traiter les cas de visites a I'urgence codés
Il comme des cas codés AM accroit I'incidence
cumulative sur 12 mois de I'automutilation d’une
proportion allant jusqu’a 60 %.

Interprétation

Certains cas vus par les services d'urgence qui
sont codés |l représentent vraisemblablement
des cas d’automutilation.

Mots-clés

Services d'urgence hospitaliers, dossiers
d’hopital, traumatisme, Ontario, admission des
patients, empoisonnement.

Auteures
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I’échelle mondiale, le suicide est 1’une des

trois causes principales de déces des
personnes de 15 a 44 ans'. Au Canada, environ
3 700 suicides sont enregistrés annuellement, ce
qui représente plus de déces que ceux
attribuables aux accidents de transport et aux
actes d’agression confondus?.

L’automutilation (AM), définie comme
une blessure ou un empoisonnement
auto-infligé intentionnellement3,
constitue un probléme de santé publique
étroitement apparenté. Ainsi, les
données des services d’urgence de
1’Alberta révelent qu’en 2000-2001,
pres de 250 cas d’automutilation ont
été vus par tranche de
100 000 personnes?. Ce genre de visite
al’urgence accroit le risque de suicide
subséquent de la personne?, et les visites
répétées sont fréquentes. Selon un
examen systématique des données de
suivi tirées de 90 études
observationnelles et expérimentales
publiées, dans 1’année qui suit, environ
2 % de ces personnes se suicideront
et 16 % reviendront a I’hdpital a cause
d’une automutilation®.

Le gouvernement ainsi que les
groupes d’intervenants reconnaissent
qu’il faut améliorer la surveillance
de la santé mentale’-8, y compris celle
des tentatives de suicide® 10, mais la
surveillance de 1’automutilation
demeure rare au Canada. D’ou la

nécessité d’examiner les sources de
données existantes. Les dossiers
administratifs des services d’urgence
sont particuliérement précieux, parce
qu’ils fournissent des renseignements
sur I’automutilation plus représentatifs
que les données sur les admissions a
I’hopital. En effet, moins de la moitié
des visites a I’urgence considérées
comme des cas d’automutilation
aboutissent & une hospitalisation®11.
Cependant, la qualité des données des
services d urgence qui pourraient servir
a la déclaration des cas d’automutilation
n’a pas été évaluée minutieusement.

Les cas d’automutilation sont souvent
repérés dans les données administratives
par la présence d’un code de cause
extérieure de traumatisme (codes E)
de la Classification internationale des
maladies (CIM) indiquant que le
traumatisme est « auto-infligé ». Les
analyses des données sur les admissions
a 1I’hopital donnent a penser que
I’automutilation est parfois classée
incorrectement. L’examen des dossiers
d’un hdpital universitaire canadien
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arévélé un sous-dénombrement de 63 %
de I’automutilation dans les données
sur les hospitalisations pour
autoempoisonnement!2. Une étude
néo-zélandaise a démontré que,
comparativement aux personnes n’ayant
pas été hospitalisées antérieurement,
celles admises a 1’hopital pour des
traumatismes ou des empoisonnements
dont le code E correspondait a un
traumatisme « causé de maniere
indéterminée quant a 1’intention » (II)
couraient un plus grand risque
d’admission subséquente pour une
automutilation et un plus grand risque
de suicide (risque relatif de 13,7 et
de 164,1, respectivement). Les auteurs
ont avancé I’hypothése que certains
cas admis avec un code Il représentaient
peut-&tre des cas d’automutilation
dissimulés par le patient ou non
reconnus par le clinicien!3, mais il
pourrait aussi s’agir d’un probléme
plus général de codage non spécifique
dans les données hospitaliéres (p. ex.
parce que les renseignements figurant
dans le dossier médical du patient sont
incomplets ou illisibles)!4. Néanmoins,
ensemble, ces résultats sous-entendent
que la recherche et la déclaration des
cas basées entierement sur les codes
AM d’automutilation (a 1’exclusion
des codes I1)*15.16 peuvent étre
problématiques.

Les données sur la mortalité sous-
estiment, elles aussi, la prévalence
des suicides!?, en partie parce que
certains de ceux-ci recoivent un code II
(une constatation qui a eu des incidences
quant a la facon dont les suicides sont
identifiés)!8-23, Une tendance semblable
pourrait influencer 1’étude et la
déclaration de 1’automutilation;
autrement dit, comme dans le cas du
suicide, la stigmatisation associée a
I’automutilation pourrait donner lieu
a des profils systématiques d’erreur
de classification (les taux de résultats
faussement négatifs étant supérieurs
aux taux de résultats faussement
positifs).

La présente étude s’appuie sur les
données des services d’urgence
représentatives de la population de

I’Ontario pour examiner la possibilité
que certains cas vus aux services
d’urgence ayant re¢u un code de
traumatisme causé de manicre
indéterminée quant a 1’intention
(code IT) pourraient, en fait, étre des
cas d’automutilation (AM). En premier
lieu, nous quantifions les cas codés
I1, ainsi que ceux codés AM, selon
la méthode ayant causé le traumatisme.

En deuxiéme lieu, nous effectuons
une analyse exploratoire en vue de
comparer les épisodes de référence
codés IT ou AM en ce qui concerne
les taux de visites subséquentes a
I’urgence pour une automutilation, dans
I’ensemble et selon la méthode ayant
causé le traumatisme lors de 1’épisode
de référence.

En troisiéme lieu, étant donné que
les traumatismes par instrument
tranchant ou perforant et les
empoisonnements représentent la
majorité des cas d’automutilation vus
aux services d’urgence3, nous
examinons les facteurs associés a
I’attribution d’un code AM plutdt qu’un
code IT a ces cas. Plus précisément,
nous évaluons les effets de la méthode
ayant causé le traumatisme, de la gravité
de ce dernier et de I’admission a
I’hopital, et nous déterminons aussi
s’ils expliquent pourquoi les hommes
de moins de 65 ans sont moins
susceptibles que leurs homologues
féminins de recevoir un code AM!12,
Nous émettons 1’hypothése que le
code AM pourrait &tre attribué plus
fréquemment dans les cas trés graves,
si la 1étalité est interprétée comme
étant intentionnelle, ou parce que
I’intensité du contact clinique facilite
la détection et la consignation dans
le dossier du patient. De méme, les
cas admis a I’hopital pourraient recevoir
plus fréquemment le code AM, parce
que le processus d’admission produit
des renseignements cliniques plus
détaillés; par exemple, il est plus
probable qu’une évaluation
psychologique ait lieu?4. Les analyses
tiennent compte des variations entre
les hopitaux quant a I’attribution d’un
code AM ou II, celles-ci reflétant des

différences entre les pratiques
cliniques2’ et/ou administratives des
établissements.

Enfin, nous illustrons 1’effet du
traitement des cas codés I comme des
cas probables d’automutilation sur
I’incidence cumulative sur 12 mois
et sur le risque relatif (femmes versus
hommes) d’automutilation.

Données et méthodes

Nous avons procédé a une étude de
cohorte rétrospective portant sur les
données des services d’urgence de
I’Ontario extraites du Systéme national
d’information sur les soins ambulatoires
(SNISA) pour la période de 12 mois
allant du 1¢" avril 2001 au 31 mars 2002.
Ces données, codées et saisies a partir
du dossier médical apres la cloture d’une
visite a I’urgence, contiennent des
renseignements démographiques et
cliniques au sujet de la visite, y compris
jusqu’a six codes de diagnostic et deux
codes E.

Au cours de la période étudiée,
162 hopitaux ontariens ont transmis
des données complétes, 8 ont transmis
des données pour certains mois
seulement et 5 n’ont transmis aucune
donnée. Tout cas de visite a l’urgence
d’un résident de 1’Ontario de 12 ans
ou plus dont le dossier contenait un
code E d’automutilation (CIM-9 : E950
a 959) ou de traumatisme causé de
manieére indéterminée quant a
I’intention (II) (CIM-9 : E980 a 989)
a été inclus dans I’échantillon étudié.
L’ensemble de données final comprenait
n=24 437 visites a 1’urgence pour
n=20 520 personnes. Les visites
multiples d’'une méme personne ont
été repérées a I’aide d’un identificateur
anonyme unique. Pour les personnes
s’étant présentées plus d’une fois a
I’urgence durant la période étudiée,
la premicére visite a été choisie comme
épisode de référence.

Les variables qui suivent ont été
attribuées a chaque enregistrement :
1) code E, catégorisé hiérarchiquement
comme étant AM ou II, 2) méthode
ayant causé le traumatisme, catégorisée
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hiérarchiquement comme traumatisme
par instrument tranchant/perforant
(CIM-9 : E956/E986), empoisonnement
(médicinal) (CIM-9: 960-979,
E950.0-.5/E980.0-.5), empoisonnement
(non médicinal) (CIM-9 : 980-989,
E950.6-952/E980.6-982) et autres
traumatismes, 3) gravité, selon le niveau
de priorité de 1’Echelle canadienne
de triage et de gravité (ECTG)26,
catégorisée comme réanimation/tres
urgent, urgent, ou moins urgent/non
urgent, et 4) admission a 1’hdpital,
catégorisée comme « oui » quand
I’enregistrement du SNISA pouvait
étre reli¢ a un enregistrement
d’admission subséquente dans la Base
de données sur les congés des patients
(DAD) ou « non », 5) age, catégorisé
comme étant de 12 a 17 ans, de 18 a
64 ans ou 65 ans et plus, et 6) sexe.
L’information précisant dans quel
¢tablissement la visite a I’urgence a
eu lieu a également été retenue.

Nous avons calculé les taux de
visites subséquentes a [’urgence
a cause d’une automutilation pour
100 000 années-personnes, selon la
méthode ayant causé le traumatisme
et le code E a I’épisode de référence.
Les numérateurs étaient les nombres
de personnes ayant fait une visite
subséquente & 1’urgence pour une
automutilation (avant la fin du suivi,
le 31 mars 2002). Les dénominateurs
correspondaient a la somme des
années-personnes, calculées de la date
du congé du service d’urgence ou de
la date du congé de 1’hopital (dans
le cas d’une admission) enregistrée
pour I’épisode de référence jusqu’a un
événement subséquent d’automutilation
ou jusqu’a la fin de la période de suivi.
Chaque personne a contribué de 0 a
364 jours au dénominateur. Les
personnes décédées au moment de
I’arrivée au service d’urgence ou
pendant I’hospitalisation pour 1’épisode
de référence ont été exclues de I’analyse
(n=161). Les effets ont été estimés a
1’aide des ratios des taux (RT) et de
leurs intervalles de confiance (IC) a
95 %27,

Taille de I’échantillon étudié, selon la méthode ayant causé le traumatisme et

Code E

Tableau 1
le code E
Nombre total de cas traités
par les services
d’urgence de I'Ontario
Méthode ayant (du 11 avril 2001 au

causé le traumatisme

Total 24 437

Instrument tranchant/perforant
Empoisonnement (médicinal)
Empoisonnement (non médicinal)
Autre

31 mars 2002)

15143

Intention

Automutilation indéterminée

15643 879
3082 2786 296
11212 3931
1250 501 749
4962 1144 3818

Nota : Comme certains hdpitaux ontariens n'ont pas transmis leurs données durant la période étudiée, la fréquence réelle est sous-

estimée.

Source : Systéme national d'information sur les soins ambulatoires, du 1% avril 2001 au 31 mars 2002.

Nous avons analysé par régression
logistique multiniveaux le codage AM
versus I pour les épisodes de référence
comportant un traumatisme par
instrument tranchant/perforant ou un
empoisonnement. La proportion
d’épisodes de référence considérés
comme des cas d’automutilation par
les établissements variait de 0 % a
100 % (médiane 76,2 %; intervalle
interquartile de 62,0 % a 87,5 %),
variation dont nous avons tenu compte
au moyen d’une ordonnée a I’origine

Tableau 2

aléatoire. Dans les modéles, nous avons
permis aux effets des variables au niveau
individuel de varier d’un hopital a
I’autre (en utilisant des pentes
aléatoires). Nous avons estimé les effets
au moyen des rapports de cotes (RC)
et de leurs IC a 95 %, d’abord pour
les modé¢les non ajustés, puis pour un
modele ajusté qui contenait toutes les
variables énumérées.

Nous avons démontré 1’effet de
diverses définitions de I’automutilation
a I’aide d’estimations de ’incidence

Cas subséquents d’automutilation (AM) dans les dossiers des services
d’urgence, selon la méthode ayant causé le traumatisme et le code E au
moment de I’épisode de référence, population de 12 ans et plus, Ontario, du

1¢ avril 2001 au 31 mars 2002

Episode de
référence
Méthode ayant
causé le traumatisme CodeE  Nombre
Total AM 12 394
Il 7965
Instrument tranchant/perforant AM 1886
I 233
Empoisonnement (médicinal) AM 9190
I 3388
Empoisonnement (non médicinal) AM 397
I 684
Autre AM 921
I 3660

*

pour 100 000 années-personnes
... mayant pas lieu de figurer

Cas subséquents d’AM
Intervalle de
confiance
a9 %
Risque
Nombre Taux* relatif de a
1421 24 618,8 3,70 3,27 4,24
275 6 644,8 1,00
339 40239,8 2,04 142 346
23 19773,0 1,00
976 227678 183 159 214
207 12433,6 1,00
34 17 454,7 290 1,72 528
21 6020,5 1,00
72 16 071,4 13,45 8,84 22,96
24 11949 1,00

Nota : Il signifie que le traumatisme est causé d’une maniére « indéterminée » quant a I'intention.
Source : Systéme national d'information sur les soins ambulatoires, du 1% avril 2001 au 31 mars 2002.
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Tableau 3

Facteurs associés a ’attribution d’un code d’automutilation (AM) versus un
code d’intention indéterminée (IT) dans les épisodes de référence comportant
un traumatisme par instrument tranchant/perforant ou un empoisonnement
dans les dossiers des services d’urgence, population de 12 ans et plus,
Ontario, du 1* avril 2001 au 31 mars 2002

Code E
AM Il

(nombre) (nombre)
Méthode ayant
causé le traumatisme
Instrument tranchant/perforant 1886 233
Empoisonnement (médicinal) 9190 3388
Empoisonnement (non médicinal) 397 684
Gravité
Réanimation/trés urgent 4052 1272
Urgentt 6024 2240
Moins urgent/non urgent 1397 793
Admission
Oui 5808 1195
Nonf 5665 3110
Groupe d’age et sexe
12317 ans
Féminin 1536 445
Masculin® 368 271
18 a 64 ans
Féminin 5736 1712
Masculin® 3508 1600
65 ans et plus
Féminin 195 169
Masculin® 130 108

T catégorie de référence

Code AM versus Il

Intervalle de Intervalle de
Rapport  confiance Rapport  confiance
de cotes a95% de cotes a95%
non non
corrigé de a corrigé de a
2,25* 1,86 2,69 2,55 222 2,91
1,00 1,00
0,29 0,24 0,34 0,42* 0,36 0,48
1277 117 1,37 1,13 1,07 1,20
1,00 1,00
0,63* 0,56 0,70 0,65* 0,59 0,72
2,29* 2,03 2,60 1,85 1,67 2,05
1,00 1,00
211 1,76 2,54 1,81* 1,55 2,11
1,00 1,00
147 1,36 1,59 1,37 1,28 147
1,00 1,00
093 069 1,26 0,98 0,73 1,32
1,00 U 1,00

*valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

... N"ayant pas lieu de figurer

Source : Systeme national d'information sur les soins ambulatoires, du 1" avril 2001 au 31 mars 2002.

cumulative sur 12 mois selon 1’age et
le sexe. Les numérateurs étaient les
nombres de personnes identifiées comme
s’étant présentées au service d’urgence
a cause d’une automutilation durant
la période étudiée, déterminés en se
basant sur trois définitions de
I’automutilation. Chaque définition
comprenait les enregistrements
codés AM, mais le traitement des cas
codés II différait. La définition 1 (AM1)
excluait entiérement les cas de visites
a I’urgence codés II. La définition 2
(AM2) incluait les cas de visites a
I’urgence codés II s’ils correspondaient
a un traumatisme par instrument
tranchant/perforant ou un
empoisonnement. La définition 3 (AM3)
incluait tous les cas de visites a I’'urgence

codés 11, indépendamment de la méthode
ayant causé le traumatisme. Les
dénominateurs étaient les estimations
démographiques selon I’age et le sexe
pour 1’Ontario, fondées sur les
estimations du Recensement de 2001.

Nous avons exécuté les analyses en
SAS28, sauf dans le cas des modéles
multiniveaux, pour lesquels nous nous
sommes servies du logiciel HLM?29,
L’étude a été approuvée par les comités
d’éthique de la recherche de I’hopital
St Michael et du Sunnybrook Health
Sciences Centre.

Résultats

Le tableau 1 donne le nombre total
de visites aux services d’urgence de

I’Ontario dans 1’échantillon étudié, selon
la méthode ayant causé le traumatisme
et le code E. Dans I’ensemble, pour
deux visites a I’urgence codées AM,
une visite était codée II. Cependant,
ce ratio variait selon la méthode ayant
causé le traumatisme. Pour les visites
a la suite d’un empoisonnement non
médicinal ou d’autres traumatismes,
les codes II étaient plus nombreux que
les codes AM.

Le tableau 2 donne le taux de visites
subséquentes a I’urgence a cause d’une
automutilation pour les épisodes de
référence codés AM ou II, selon le
code E et selon la méthode ayant causé
le traumatisme au moment de 1’épisode
de référence. Parmi les cas dont
I’épisode de référence était codé AM,
le taux le plus élevé de visites
subséquentes a 1’urgence a la suite
d’une automutilation s’observe quand
1’épisode de référence comportait un
traumatisme par instrument tranchant/
perforant. Les taux de visites
subséquentes a 1’urgence a la suite
d’une automutilation étaient plus faibles
pour les épisodes de référence
appartenant aux autres catégories
(empoisonnement médicinal,
empoisonnement non médicinal et
autres traumatismes), et les écarts entre
ces taux étaient moins prononcés.
Inversement, chez les personnes dont
I’¢épisode de référence avait recu le
code II, le taux de visites subséquentes
a D'urgence a la suite d’une
automutilation variait davantage —
le taux était prés de dix fois plus élevé
dans le cas des épisodes de référence
comportant un traumatisme par
instrument tranchant/perforant ou un
empoisonnement que pour les autres
traumatismes [(RT (IC a2 95 %) : 9,86
(6,86, 16,55)].

Quelle que soit la méthode ayant
causé le traumatisme, le taux de visites
subséquentes a 1’urgence a la suite
d’une automutilation était plus élevé
siI’épisode de référence avait été codé
AM plutét que II. Dans 1’ensemble,
ce taux était prés de quatre fois plus
¢élevé pour les personnes dont 1’épisode
de référence était codé AM que pour
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Figure 1

Incidence cumulative sur 12 mois (pour 100 000 personnes) de
I’automutilation (AM) dans les dossiers des services d’urgence sous diverses
définitions, selon le groupe d’4ge, population de 12 ans et plus, Ontario, du

1¢ avril 2001 au 31 mars 2002

Pour 100 000
personnes

500 — — — — — — — — — — — — — —

—AM1|—
=—AM2
AM3 |—

12a14ans 15a19ans 20a24ans

25a34ans

I I I I
35ad44ans 45a54ans 55a6d4ans  65ans et plus

Groupe d'age

Nota : Comme certains hopitaux ontariens n'ont pas transmis leurs données durant la période étudiée, I'incidence réelle est
sous-estimée. AM1 ne comprend pas les cas vus a 'urgence dont la cause est indéterminée quant a I'intention. AM2
comprend les cas dont la cause est indéterminée quant a I'intention s'il s'agit d'un traumatisme par instrument tranchant/
perforant ou d'un empoisonnement. AM3 comprend les cas dont la cause est indéterminée quant a I'intention,

indépendamment de la méthode ayant causé le traumatisme.

Source : Systéme national d’information sur les soins ambulatoires, du 1¢"avril 2001 au 31 mars 2002.

Tableau 4

Risque relatif (femmes versus hommes) d’automutilation (AM) dans les
dossiers des services d’urgence sous diverses définitions, selon le groupe d’age,
population de 12 ans et plus, Ontario, du 1* avril 2001 au 31 mars 2002

AM1
Intervalle de
confiance
a9 %
Risque
Groupe d’age relatif de a
Total 1,60 1,54 1,66
12417 ans 3,32 3,01 3,66
18 4 64 ans 148 142 1,54
65 ans et plus 1,01 0,82 1,25

AM2 AM3
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a95% a95%
Risque Risque
relatif de a relatif de a
1,46 1,42 1,51 1,27 1,23 1,30
2,76 2,54 2,99 212 198 228
1,36 1,32 1,41 1,19 1,16 1,23
1,07 0,92 1,25 1,13 1,00 1,28

Nota : AM1 ne comprend pas les cas vus a I'urgence dont la cause est indéterminée quant a I'intention. AM2 comprend les cas dont
la cause est indéterminée quant a I'intention s'il s'agit d’un traumatisme par instrument tranchant/perforant ou d’'un
empoisonnement. AM3 comprend les cas dont la cause est indéterminée quant a l'intention, indépendamment de la méthode

ayant causé le traumatisme.

Source : Systéme national d'information sur les soins ambulatoires, du 1°" avril 2001 au 31 mars 2002.

celles dont I’épisode de référence était
codé II. L’écart était nettement moins
prononcé pour celles dont 1’épisode
de référence comportait un traumatisme
par instrument tranchant/perforant ou
un empoisonnement que pour celles
pour lesquelles il s’agissait d’autres
traumatismes [RT (IC a 95 %) : 2,15
(1,89, 2,48) contre 13,45 (8,84,22,96)].

Le tableau 3 donne les facteurs
associés a ’attribution d’un code AM
plutot que II pour les épisodes de
référence comportant un traumatisme
par instrument tranchant/perforant
ou un empoisonnement. Comme nous
I’avions supposé, la méthode ayant
causé le traumatisme, la gravité du
traumatisme et I’admission a 1’hopital

sont des facteurs qui sont tous associés
de maniére significative a I’attribution
d’un code AM par opposition a II.
Néanmoins, les effets combinés de ces
facteurs n’expliquent pas entiérement
les différences selon le sexe observées
chez les personnes de moins de 65 ans.
La figure 1 illustre [’effet
des différentes  définitions  de
I’automutilation sur les estimations
de I’incidence cumulative sur 12 mois
des visites aux services d’urgence a
la suite d’une automutilation. Dans
I’ensemble, les estimations étaient de
127,3 pour 100 000 personnes (AM1),
167,7 pour 100 000 personnes (AM2)
et 203,9 pour 100 000 personnes (AM3)
(données non présentées).
Comparativement a la définition
classique de I’automutilation (AM1),
les définitions AM2 et AM3 représentent
un accroissement de 32 % et de 60 %,
respectivement. Néanmoins, la forme
de la courbe demeure généralement
la méme. Sous chaque définition, les
taux de visites a I’urgence a la suite
d’une automutilation passent par un
sommet chez les 15 a 19 ans, puis
diminuent aux ages plus avancés.
Le tableau 4 illustre 1’effet des
diverses définitions sur le risque relatif
de visite a I’urgence a la suite d’une
automutilation chez les femmes
comparativement aux hommes. Les
définitions AM2 et AM3 atténuent les
différences entre les hommes et les
femmes, mais 1’effet le plus prononcé
s’observe pour le groupe des 122 17 ans.

Discussion

La présente étude, fondée sur un grand
échantillon représentatif de la population
de I’Ontario, consiste a dégager des
données des services d’urgence les cas
dont le code E (cause extérieure de
traumatisme) correspond a une
automutilation (AM) comparativement
a une cause indéterminée quant a
I’intention (IT). Les résultats corroborent
et étoffent ceux d’études antérieures
limitées a un seul hopital et axées sur
les cas hospitalisés. Les résultats mettent
en relief le nombre considérable de
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Ce que lon sait déja
sur le sujet

La surveillance de I'automutilation
(AM) est une composante des
stratégies de prévention du suicide.
Les données des services
d’'urgence offrent des
renseignements sur l'automutilation
plus représentatifs que les données
sur les admissions a I'hdpital.

La question de savoir si les
données des services d'urgence
sous-estiment encore la prévalence
de l'automutilation, plus
précisément, si certains dossiers
des services d’urgence contenant le
code d'intention indéterminée (11)
représentent en fait des cas
d’automutilation reste a éclaircir. Ce
genre de tendance aurait des
incidences en ce qui concerne la
prévention de I'automutilation et du
suicide, la recherche en la matiére
et la déclaration des cas.

Ce qu’apporte I’étude

Certains cas traités a l'urgence
auxquels est attribué un code Il
présentent vraisemblablement des
cas d’automutilation,
particuliérement ceux comportant
un traumatisme par instrument
tranchant/perforant ou un
empoisonnement.

Parmi les cas traités comportant un
traumatisme par instrument
tranchant/perforant ou un
empoisonnement, les effets de la
méthode ayant causé le
traumatisme, de la gravité du
traumatisme et de I'admission a
I'hdpital n'expliquent pas
entiérement pourquoi un code AM
(plutét qu’un code II) est attribué
moins souvent aux hommes de
moins de 65 ans qu'a leurs
homologues féminins.

Traiter les cas examinés a I'urgence
codés Il comme des cas probables
d’automutilation accroit les
estimations de la prévalence de
I'automutilation d’'une proportion
allant jusqu’a 60 % et atténue les
écarts entre les hommes et les
femmes, ce dernier effet étant le
plus prononcé chez les jeunes.

cas examinés a l’urgence pour un
traumatisme ou un empoisonnement
codés II, lesquels, comparativement
aux cas codés AM, sont beaucoup plus
fréquents dans les données des services
d’urgence que dans celles relatives
aux admissions a ’hopital. A I’échelle
du Canada, les données sur les
admissions a I’hdpital contiennent cing
fois plus d’enregistrements codés AM
que d’enregistrements codés I130.31;
par contre, dans les données des services
d’urgence de 1’Ontario sur lesquelles
se fonde la présente analyse, le ratio
était de deux pour un.

La présente étude donne a penser
que les données administratives des
services d’urgence de 1’Ontario
sous-estiment la prévalence de
I’automutilation, parce que certains
cas de visite a I’urgence auxquels est
attribué un code II, surtout ceux de
traumatisme par objet tranchant/
perforant ou d’empoisonnement,
constituent vraisemblablement des cas
d’automutilation. Cette observation
est fondée sur la tendance concernant
les visites subséquentes a 1’urgence
pour une automutilation. En particulier,
le taux de visites subséquentes pour
une automutilation parmi les personnes
dont I’épisode de référence était codé 11
était prés de dix fois plus élevé pour
les cas de traumatisme par instrument
tranchant/perforant ou d’empoisonnement
que pour les cas d’autre traumatisme.
En outre, I’écart entre les taux de visites
subséquentes dues a une automutilation
pour les épisodes de référence codés AM
et II diminue quand ces épisodes
correspondent & un traumatisme par
instrument tranchant/perforant ou a
un empoisonnement.

Une analyse limitée aux cas de visite
a ’urgence pour un traumatisme par
instrument tranchant/perforant ou un
empoisonnement révéle que le
traumatisme par instrument tranchant/
perforant, le niveau élevé de gravité
et I’admission a 1’hopital sont des
facteurs qui sont chacun associés a
I’attribution d’un code AM plutdt qu’un
code II. Ces résultats appuient nos
hypothéses selon lesquelles la 1étalité

est peut-&tre interprétée comme une
indication d’acte délibéré et le processus
d’admission a 1’hdpital facilite peut-
étre la détection de ces actes délibérés.
Cependant, les effets combinés de la
méthode ayant causé le traumatisme,
de la gravité du traumatisme et de
I’admission a I’hopital ne permettent
pas d’expliquer pourquoi,
comparativement a leurs homologues
féminins, les hommes de moins de
65 ans recoivent moins souvent un
code AM.

Quand les cas vus par les services
d’urgence ayant recu un code II sont
traités comme des cas probables
d’automutilation, 1’estimation de
I’incidence cumulative sur 12 mois
de I’automutilation augmente de 60 %.
Sous une définition plus modérée ne
comprenant que les cas codés II relatifs
a un traumatisme par instrument
tranchant/perforant ou un
empoisonnement, le taux augmente
de 32 %. Les deux définitions de
rechange atténuent 1’écart entre les
taux d’automutilation chez les hommes
et chez les femmes, particuliérement
parmi les jeunes.

Limites
Plusieurs limites doivent étre prises
en compte pour interpréter ces résultats.
En premier lieu, comme les données
provenant des services d’urgence ne
sont pas complétes pour la période
antérieure a celle de 1’étude (2001-2002),
la cohorte n’a pas pu étre créée a partir
de la toute premicre visite au service
d’urgence codée AM ou II. Par
conséquent, 1’échantillon comprend
un nombre important, mais indéterminé,
de personnes ayant des antécédents
de visites au service d’urgence pour
une automutilation. Ces antécédents
pourraient avoir une incidence sur le
risque de visites subséquentes a
I’urgence pour une automutilation ainsi
que sur I’attribution du code AM
comparativement a II, de méme que
sur I’association avec les autres variables
examinées dans la présente analyse.
En deuxiéme lieu, I’analyse des visites
subséquentes a ’urgence pour une



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue * Rapports sur la santé, vol. 20, n° 2, juin 2009

Repérer les cas d’automutilation dans les données des services d’urgence * Coup d’eeil méthodologique

automutilation ne tient pas compte de
la censure. Autrement dit, les personnes
qui sont décédées ou qui ont quitté
la province aprées 1’épisode de référence
(mais avant la fin du suivi) n’ont pas
¢té exclues du calcul du nombre
d’années-personnes figurant au
dénominateur (aprés 1’événement de
censure). Cette omission a pour effet
de surestimer le dénominateur, donc,
de sous-estimer les taux de visites
subséquentes pour une automutilation.
Toutefois, étant donné la briéveté du
suivi (moins d’un an), cette censure
n’a vraisemblablement pas une forte
incidence sur les résultats.

En troisiéme lieu, I’analyse n’inclut
pas les traumatismes et les
empoisonnements dont le code de la
cause est « accidentel ». Méme s’il
parait plus vraisemblable que les cas
soupc¢onnés d’automutilation soient
codés II, étant donné le grand nombre
de cas de traumatisme et
d’empoisonnement accidentels qui se
présentent a 1’urgence3?, ceux-ci
pourraient en fait comprendre un
nombre absolu élevé de cas non
identifiés d’automutilation.

En quatriéme lieu, afin de maintenir
la spécificité de la mesure du résultat,
les cas de visites a I’urgence codés 11
n’ont pas €té inclus dans la définition
des cas de visites subséquentes a
I’urgence pour une automutilation,
malgré la constatation qu’il pourrait
en étre ainsi de certains d’entre eux.

En cinquiéme lieu, en I’absence d’une
norme d’or pour déterminer
I’automutilation, il n’a pas été possible
d’établir directement la validité des
données. Rhodes et ses collegues ont
procédé a une étude de fiabilité
interévaluateurs, ainsi qu’a une analyse
en classes latentes, pour un échantillon
de cas d’autoempoisonnement admis
dans un seul hopitallZ, mais ces
méthodes ont été considérées comme
dépassant le cadre de la présente étude,
étant donné les aspects logistiques de
leur répétition sur un aussi grand
ensemble de données.

Enfin, les données administratives
ne reflétent pas entierement le fardeau

de I’automutilation dans la collectivité.
Ainsi, selon une étude menée au
Royaume-Uni, 6,9 % d’¢éleves de 15
et 16 ans ont déclaré s’étre automutilés
I’année qui a précédé 1’étude, mais
seulement un sur huit s’était présenté
a 1’hépital33.

Conclusion

Des études antérieures ont laissé
entendre que certains enregistrements
d’hospitalisation a la suite d’un
traumatisme ou d’un empoisonnement
contenant un code d’intention
indéterminée (II) pourraient, en fait,
étre des cas d’automutilation (AM).
Au moyen de données provenant des
services d’urgence de I’Ontario, qui
constituent une source plus
représentative d’information sur
I’automutilation, nous avons découvert
que cette observation s’applique le
plus vraisemblablement aux cas de
visite a 'urgence a la suite d’un
traumatisme par instrument tranchant/
perforant ou d’un empoisonnement.

Les résultats de 1’étude donnent a
penser que traiter les cas de visite au
service d’urgence codés I comme des
cas probables d’automutilation est une
démarche appropriée en ce qui concerne
la recherche sur 1’automutilation et
la déclaration des cas. Cependant, afin
de maintenir la spécificité (réduire
au minimum les résultats faussement
positifs), il est conseillé de repérer
les cas de visite a I’urgence codés 11
relatifs & un traumatisme par instrument
tranchant/perforant ou un
empoisonnement.

Cependant, ces mesures ne résolvent
pas le probléme sous-jacent, c’est-a-dire
la mesure dans laquelle les codes E
de cause extérieure correspondant a
une intention indéterminée (II) figurent
dans les données des services d’urgence.
Kaida et ses collégues offrent une
discussion approfondie des stratégies
adoptées par les services d’urgence
en vue d’améliorer les données de
surveillance des traumatismes!4. De
méme, a la lumiére des variations de
la qualité des données relatives au code E
selon la sphére de compétence, les

Centers for Disease Control and
Prevention des Etats-Unis ont
recommandé dans un rapport récent
d’améliorer les données au niveau de
I’Etat grace a des stratégies touchant
a la communication entre les
intervenants, la qualité des données
et ’utilité de ces dernieres pour la
surveillance des traumatismes et les
activités de prévention34.
L’Association canadienne pour la
prévention du suicide a élaboré un
plan détaillé pour une stratégie
canadienne de prévention du suicide
qui, conformément aux stratégies
internationales35-37, comprend une
composante de surveillance.
L’utilisation des sources existantes de
données, notamment les dossiers des
services d’urgence, représentent a cet
égard wune option ¢éventuelle.
L’utilisation de ces sources au lieu
d’établir des systemes spécialisés de
surveillance de ’automutilation33 a
notamment pour avantages d’étre peu
couteuse et d’offrir une couverture
temporelle et géographique compléte.
Cependant, a I’heure actuelle, le Canada
n’est pas doté d’un systéme national
de données des services d’urgence.
Le Systéme national d’information sur
les soins ambulatoires (SNISA), dont
ont été extraites les données étudiées
ici, constitue une occasion de
communiquer des  statistiques
nationales, mais le faible taux de
participation a été cité comme une
limite3%. En 2006-2007, la transmission
des données des services d’urgence
au SNISA était obligatoire en Ontario
et la collecte de ces données était
effectuée par certains établissements
de la Colombie-Britannique, du Yukon,
de I’lle-du-Prince-Edouard et de la
Nouvelle-Ecosse#. Au moins une autre
province (Alberta) tient & jour des
données sur les services d’urgence qui
peuvent &tre utilisées pour 1’étude et
la déclaration des cas d’automutilation?.
Si les incidences des résultats de
la présente analyse sont spéculatives
sur le plan clinique, elles sont plus
robustes en ce qui concerne 1’étude
et la déclaration des cas d’automutilation.
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Le fait de traiter les cas de visite a
I’urgence codés II comme des cas
probables d’automutilation accroit
I’incidence cumulative sur 12 mois.
En outre, cette démarche a des incidences
en ce qui concerne 1’étude des différences
entre les hommes et les femmes,
particuliérement chez les jeunes.
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Résumé

Objectifs

Etablir la preuve empirique de la validité des
catégories d'incapacité dérivées des scores d’état
de santé global du Health Utilities Index Mark Il
(HUI3) qui suivent : nulle (1,00), légere (0,89 a
0,99), modérée (0,70 a 0,88) et grave (moins de
0,70).

Données et méthodes

Les données analysées proviennent de 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes de
2005 (cycle 3.1). Des distributions de fréquence,
des rapports de vraisemblance par strate et des
régressions multinomiales ont été utilisés pour
examiner la relation entre les indicateurs de la
santé et les catégories d'incapacité de I'HUI3.

Résultats

Les personnes qui déclarent des problémes de
santé chroniques, des limitations des activités et
une santé (générale et mentale) passable/
mauvaise sont plus susceptibles que les autres
d’appartenir aux catégories d’incapacité modérée
ou grave. Celles dont les résultats pour les
indicateurs de la santé sont plus positifs ont
tendance a étre classées dans les catégories
d'incapacité légere ou nulle. Les rapports de
vraisemblance par strate augmentent de maniere
monotone avec le niveau de gravité de I'incapacité.
Comparativement aux personnes dont les
caractéristiques de I'état de santé sont positives,
celles dont ces caractéristiques sont négatives
obtiennent les plus hautes cotes exprimant le
risque de faire partie de la catégorie d’'incapacité
grave plutét que d'incapacité nulle.

Interprétation

L'étude représente une premiére contribution a la
base de données prouvant la validité des
catégories d'incapacité de 'HUI3 proposées. Ces
catégories bénéficient d’'un bon support empirique
et seront vraisemblablement utiles pour évaluer les
niveaux d'incapacité.

Mots-clés

Activités de la vie quotidienne, maladie chronique,
indicateurs de I'état de santé, enquétes sur la
santé.
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“état de santé fonctionnel et la qualité de vie

liée a la santé sont des résultats importants
dans divers contextes de recherche, tels que les
¢tudes de population’, les essais cliniques? et
I’évaluation des programmes de soins de santé’.
L’un des principaux instruments utilisés pour les
mesurer est le Health Utilities Index Mark III

(HUI3)*>.

Le HUI3 décrit I’état de santé
fonctionnel d’une personne en se basant
sur huit attributs fondamentaux, a savoir
la vision, I’ouie, la parole, la mobilité,
la dextérité, I’émotion, la cognition
et la douleur. Chaque attribut comporte
cing ou six niveaux qui varient d’un
fonctionnement normal a wun
fonctionnement gravement limité (ou
entiérement absent). Par exemple, pour
la mobilité, les niveaux varient de
1 (« capable de circuler dans le quartier
sans difficulté, et sans appareil d’aide
alamarche ») a 6 (« ne peut pas marcher
du tout»). Un algorithme de
détermination du score multi-attributs
synthétise I’information descriptive en
un score d’état de santé global unique,
qui varie de -0,36 (le pire état de santé)
a 1,00 (parfaite santé), en passant par
0,00 (décés)®. Une foule de données
empiriques témoignent de la grande
fiabilité et de la grande validité du
systéme HUI35.7, et démontrent qu’il
convient particuliérement bien pour

saisir I’effet de la maladie sur la qualité
de vie liée a la santé dans les enquétes
sur les populations8-13.

Une alternative a ’utilisation des
scores d’état de santé global HUI3
comme indices continus consiste a les
grouper en catégories d’incapacité en
se fondant sur un systéme préalablement
¢établi de classification de I’incapacité
en fonction des niveaux fonctionnels
dans chaque attribut!4.15 (tableau 1).
Cette approche, qui a été utilisée dans
un certain nombre d’études récentes!6-18,
offre plusieurs avantages pratiques
comparativement aux scores d’état de
santé continus. En premier lieu, la
description de la santé au moyen d’un
nombre limité de catégories pourrait
étre plus compréhensible que des valeurs
variant de -0,36 a 1,00. L’utilisation
d’un nombre limité de catégories facilite
la mesure, la surveillance et la
comparaison de la santé de divers
sous-groupes cliniques et de population
en permettant d’examiner les écarts
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Tableau 1

Définition des catégories d’incapacité du Health Utilities Index Mark I1I
(HUI3) basées sur les scores globaux d’état de santé

Fourchette
Catégorie de scores
Catégorie 1 : Incapacité nulle 1,00
Catégorie 2 : Incapacité légere 0,8920,99
Catégorie 3 : Incapacité modérée 0,70 a 0,88
Catégorie 4 : Incapacité grave Moins que 0,70

Description

Incapacité nulle ou santé parfaite dans laquelle
tous les attributs (dimensions ou domaines) de
I'état de santé sont a leur niveau fonctionnel le
plus élevé.

Incapacité légére dans laquelle au moins un
attribut se trouve & un niveau fonctionnel réduit
qui peut étre corrigé facilement et/ou qui
n’empéche aucune activité.

Incapacité modérée dans laquelle au moins un
attribut est a un niveau fonctionnel réduit qui ne
peut pas étre corrigé et (ou) qui empéche
certaines activités.

Incapacité grave dans laquelle au moins un

attribut est a un niveau fonctionnel réduit qui
ne peut pas étre corrigé et qui empéche de

nombreuses activités.

Nota : L'incapacité modérée peut aussi décrire des états caractérisés par trois attributs a un niveau fonctionnel réduit (niveau 2).
L'incapacité grave peut étre représentée par des états caractérisés par quatre attributs & un niveau fonctionnel réduit

(niveau 2).

Source : Adapté avec autorisation de : Feeny D. Furlong W. Health Utilities Index Mark 2 (HUI2) et Mark 3 (HUI3) disability

categories for single and multi-attribute utility scores’.

entre les proportions d’individus dans
chaque catégorie, ainsi que les variations
temporelles de ces proportions.

En deuxi¢me lieu, les catégories
pourraient faciliter la construction de
modéles statistiques des déterminants
de I’incapacité. Les scores d’état de
santé continus produits par I’HUI3 sont
généralement trés asymétriques,
particuliérement quand les données
proviennent d’enquétes aupres de
I’ensemble d’une population, parce
qu’une forte proportion de personnes
déclarent une santé parfaite ou presque
parfaite, ce qui compromet les méthodes
classiques de modélisation linéaire qui
s’appuient sur I’hypothése que les termes
d’erreurs suivent une loi normale (p. ex.
régression linéaire multiple!9). Par
contre, les méthodes de modélisation
catégoriques, telles que la régression
logistique multinomiale, sont applicables
aux catégories d’incapacité de ’HUI3
proposées, ce qui permet de relacher
un grand nombre d’hypothéses
restrictives et de produire des résultats
plus faciles a interpréter en ce qui
concerne les probabilités prévues

d’appartenance a un groupe et les
rapports de cotes.

Malgré leur attrait intuitif et pratique,
les catégories d’incapacité de I’HUI3
n’ont pas été validées formellement
par des méthodes statistiques
rigoureuses. Elles ont plutdt été
appliquées sous I’hypotheése qu’elles
représentent, théoriquement et
empiriquement, des niveaux distincts
d’incapacité. Bien que la validité
apparente des divers profils d’état de
santé fonctionnel qui sous-tendent
chaque catégorie d’incapacité semble
étre raisonnable!4, I’approche est
essentiellement arbitraire. Si les
catégories doivent étre appliquées dans
des études cliniques et des études de
population, et éventuellement faciliter
les décisions quant a 1’affectation des
ressources de santé aux programmes
de traitement et d’intervention, il importe
d’examiner systématiquement leur
performance en ce qui concerne la
représentation significative de niveaux
d’incapacité distincts. L’objectif de
la présente étude est de fournir des
preuves empiriques de la validité des

catégories d’incapacité de I’HUI3 au
moyen de données recueillies aupres
d’un échantillon représentatif de la
population canadienne.

Méthodes

Source des données

Les données proviennent de I’Enquéte
sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de 2005
(cycle 3.1)20. Lancée en 2000, ’ESCC
est une enquéte permanente,
transversale, congue pour recueillir des
renseignements sur 1’état de santé, les
déterminants de 1’¢état de santé et
’utilisation des services de santé?!l,
Elle est représentative de la population
canadienne a domicile de 12 ans et
plus de toutes les provinces et de tous
les territoires. Ne font pas partie du
champ d’observation les résidents des
réserves indiennes, des bases des Forces
canadiennes et de certaines régions
¢loignées. Le taux de réponse global
aucycle 3.1 étaitde 79 %. La présente
étude s’appuie sur le sous-échantillon 1
de répondants auxquels toutes les
questions de I’HUI3 ont été posées.
L’analyse est limitée a ceux de 18 ans
et plus (N=29 108).

Variables de l’analyse

La variable HUI3 continue a été recodée
en quatre catégories. Les personnes
ayant un score de 1,00 ont é&té
considérées comme ayant une incapacité
nulle. Les scores variant de 0,89 a 0,99
ont été considérés comme indiquant
une incapacité légere; ceux variant de
0,70 a moins de 0,88, comme indiquant
une incapacité modérée et ceux
inférieurs a 0,70, une incapacité gravel4.

En vue de prouver la validité de
construit, nous avons sélectionné des
indicateurs de la santé qui, en principe,
devraient étre associés systématiquement
aux catégories d’incapacité de ’HUI3
proposées. Ils comprennent deux
mesures générales de la santé, a savoir
la santé générale autoévaluée et la santé
mentale autoévaluée, qui s’appuient
chacune sur une échelle de cinq points
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variant de 1 (« excellente ») a
5 (« mauvaise »).

En outre, nous avons examiné trois
variables représentant le degré de
limitation des activités causé par un
état physique ou mental ou un probléme
de santé de longue durée. L’effet des
problemes de santé refléte la fréquence
de la limitation des activités (« parfois »,
« souvent » ou « jamais ») a la maison,
au travail ou a I’école, et dans d’autres
activités, comme les déplacements ou
les loisirs. La [imitation de la
participation et des activités intégre
la fréquence de la limitation des activités
aux difficultés que la personne déclare
éprouver a entendre, voir, communiquer,
marcher, monter des escaliers, se
pencher, apprendre ou s’adonner a des
activités comparables (« parfois »,
« souvent » ou « jamais »). La variable
aide nécessaire pour effectuer les taches
donne une classification des répondants
en fonction de leur besoin d’aide pour
vaquer aux activités instrumentales de
la vie quotidienne, c¢’est-a-dire préparer
les repas, faire des courses pour se
procurer de 1’épicerie ou d’autres
nécessités, accomplir les taches
ménageres quotidiennes, faire de gros
travaux d’entretien (laver les murs,
travailler dans le jardin), les soins
personnels (se laver, s’habiller ou
manger), et se déplacer dans la maison
ou payer des factures. Toute réponse
positive entraine le classement de la
personne dans la catégorie « a besoin
d’aide pour au moins une tache ».

Les études de population ayant
démontré que la version continue de
I’échelle de I’HUI3 est trés sensible
aux effets de la maladie sur la qualité
de vie liée a la santé8-13, nous avons
examiné les associations entre les
catégories d’incapacité proposées et
les problemes de santé chroniques
suivants : arthrite ou rhumatisme,
diabéte, maladie cardiaque, cancer,
accident vasculaire cérébral,
incontinence urinaire, bronchite
chronique et dépression ou trouble
anxieux. Dans I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes, ces
problémes de santé chroniques sont

définis comme un état qui a été
diagnostiqué par un professionnel de
la santé et qui a duré (ou devrait durer)
six mois ou plus. Nous avons créé une
variable muette indiquant si la personne
avait déclaré 1’un des problémes de
santé chroniques sélectionnés, ainsi
qu’une variable de comptage du nombre
de problémes de santé déclarés par
chaque personne (aucun, un, et deux
ou plus).

Techniques d’analyse

La validation empirique des catégories
d’incapacité de I’HUI3 a débuté par
des totalisations croisées destinées a
donner un apergu descriptif des
associations entre les variables étudiées.

Nous avons calculé les rapports de
vraisemblance par strate?? pour évaluer
I’exactitude avec laquelle les catégories
d’incapacité de I’HUI3 permettent de
classer les répondants en fonction des
autres indicateurs de la santé. Par rapport
de vraisemblance par strate, nous
entendons le rapport de la proportion
de cas présentant un résultat donné a
la proportion de cas ne présentant pas
ce résultat dans une fourchette donnée
de scores obtenus a un test ou sur un
instrument de mesure. Les rapports
de vraisemblance par strate offrent des
preuves convaincantes de I’exactitude
d’une mesure et sont hautement
généralisables, parce qu’ils ne dépendent
pas de la prévalence d’un résultat donné
dans la population étudiée?2. Pour
chaque catégorie d’incapacité de ’HUI3
(strate), nous avons calculé la
vraisemblance de présenter un résultat
de santé négatif (p. ex. santé autoévaluée
passable/mauvaise, présence d’un
probléme de santé chronique particulier)
relativement a un résultat de santé positif
(p. ex. santé autoévaluée excellente/
trés bonne/bonne, absence d’un
probléme de santé chronique particulier),
ainsi que les intervalles de confiance
a 95% de ces rapports de
vraisemblance?3. Nous nous attendions
a ce que les rapports varient de maniére
monotone de I’absence d’incapacité
jusqu’a ’incapacité grave.

Afin de déterminer si les proportions
observées pour les quatre catégories
de I’HUI3 étaient homogenes pour tous
les niveaux des autres variables, nous
avons effectué un test x2 de Pearson
de I’indépendance entre la version
catégorique de I’HUI3 et les autres
indicateurs. Un test x2 significatif
indiquerait la non-indépendance des
catégories de I’HUI3 et des autres
variables de la santé, et appuierait la
décision d’examiner des relations
particuliéres au moyen d’un modele
logit multinomial.

Enfin, nous avons utilisé les variables
de la santé saillantes comme variables
explicatives de la version catégorique
de I’HUI3 (incapacité nulle, 1égere,
modérée ou grave) dans une série de
modéles logit multinomiaux24. (Bien
qu’un modéele logistique ordinal
convienne pour examiner la relation
entre les variables explicatives et les
catégories ordonnées d’incapacité, des
analyses préliminaires ont révélé une
violation de I’hypothése de I’équivalence
des pentes.) Nous nous attendions a
ce que, pour les personnes déclarant
un probléme de santé pour une variable
explicative donnée (p.ex. santé
autoévaluée faible/mauvaise, existence
d’un probléme de santé chronique),
la cote exprimant le risque de tomber
dans une catégorie d’incapacité par
opposition a la catégorie de
non-incapacité de référence augmente
de maniére monotone.

Nous nous sommes servis de SAS 9.1
etde SUDAAN appelable en SAS pour
toutes les analyses?5. Afin de tenir
compte du plan probabiliste en grappes
stratifié a plusieurs degrés de ’Enquéte
sur la santé dans les collectivités
canadiennes, nous avons utilisé les poids
de sondage pour produire des estimations
ponctuelles sans biais des paramétres
et nous avons calculé les erreurs-types
et les intervalles de confiance a 95 %
en appliquant la méthode du bootstrap
de Rao-Wu26,
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Tableau 2
Pourcentage de I’échantillon dans chaque catégorie du Health Utilities Index Mark III (HUI3), selon certaines
caractéristiques, population a domicile de 18 ans et plus, Canada, 2005

Catégorie de 'HUI3

Taille de I'échantillon Incapacité nulle Incapacité légére Incapacité modérée Incapacité grave
% % % %

Sexe
Hommes 13195 25,5 453 13,7 15,5
Femmes 15913 21,3 46,3 15,2 17,2
Groupe d’age
18 439 ans 10 521 35,8 39,3 13,6 1,4
40359 ans 10 052 20,2 50,1 14,2 15,5
60 a 79 ans 6 869 8,1 53,4 16,0 22,5
80 ans et plus 1666 48 28,5 19,3 475
Santé générale autoévaluée
Excellente 5621 35,9 49,5 8,3 6,2
Trés bonne 10 698 26,2 51,5 13,2 9,1
Bonne 8623 17,7 442 19,2 19,0
Passable 3076 6,2 28,4 20,3 451
Mauvaise 1047 1,9 12,3 12,5 73,3
Santé mentale autoévaluée
Excellente 10 131 324 48,9 9,0 9,8
Trés bonne 10 536 22,7 50,6 15,0 1,7
Bonne 6 367 141 40,9 21,4 23,6
Passable 1292 47 22,0 25,6 47,7
Mauvaise 284 2,1 6,2 13,6 78,1
Limitation des activités
Effet des problémes de santé
Oui 7591 75 26,1 234 43,0
Non 21448 28,1 51,7 1,8 8,4
Limitation de la participation et des activités
Oui 9917 8,6 31,3 22,6 375
Non 19 104 29,7 52,0 1,0 7,3
Aide nécessaire pour les activités
de la vie quotidienne
Oui 4930 47 19,2 214 54,8
Non 24122 26,4 50,1 13,4 10,1
Problémes de santé chroniques
Arthrite ou rhumatisme
Oui 6508 7,9 38,5 18,9 34,7
Non 22 559 26,9 475 13,5 12,2
Diabéte
Oui 1888 10,5 41,9 16,7 30,9
Non 27196 24,1 46,0 14,4 15,5
Maladie cardiaque
Oui 1940 58 39,3 19,2 357
Non 27123 243 46,1 14,2 15,3
Cancer
Oui 504 8,2 37,2 20,4 34,2
Non 28 586 23,6 459 14,4 16,1
Accident vasculaire cérébral
Oui 477 5,0 22,7 18,5 53,7
Non 28 611 23,6 46,1 14,4 15,9
Incontinence urinaire
Oui 1200 41 30,2 17,9 479
Non 27879 24,1 46,3 14,4 15,3
Bronchite chronique
Oui 920 11,2 34,9 17,6 36,4
Non 28 160 23,7 46,1 14,4 15,8
Dépression ou trouble anxieux
Oui 2633 75 29,0 22,8 40,8
Non 26 436 249 474 13,7 14,1
Tout probléme de santé chronique
Oui 10 833 94 40,3 19,0 31,3
Non 18 203 30,0 48,4 12,3 9,2
Nombre de problémes de santé chroniques
0 18 271 30,0 48,3 12,3 9,4
1 7145 11,5 454 18,4 24,7
2 ou plus 3688 4,6 29,1 20,4 46,0

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.



Résultats

Statistiques descriptives

Le croisement des caractéristiques
démographiques et de certaines mesures
de la santé des membres de 1’échantillon
avec les catégories d’incapacité de
I’HUI3 arévélé que, chez les hommes
ainsi que chez les femmes, I’incapacité
légere était la catégorie la plus fréquente,
suivie par 1’incapacité nulle, puis,
I’incapacité grave (tableau 2).
L’incapacité modérée était la catégorie
la moins fréquente. Les hommes étaient
plus susceptibles que les femmes
d’appartenir au groupe sans incapacité
(25,5 % contre 21,3 %), tandis que les
femmes étaient plus susceptibles que
les hommes de figurer dans le groupe
des incapacités graves (17,2 % contre
15,5 %). La proportion de personnes
tombant dans des groupes d’incapacité
progressivement plus grave augmentait
avec I’age. Ainsi, 11,4 % seulement
des 18 a 39 ans appartenaient au groupe
des incapacités graves comparativement
a 47,5 % des personnes de 80 ans et
plus.

Tableau 3
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Plus de quatre personnes sur cing
(85,4 %) ayant déclaré que leur état
de santé général était excellent se
trouvaient dans les catégories
d’incapacité nulle ou Ilégere.
Inversement, 85,8 % de celles ayant
déclaré que leur état de santé général
¢était médiocre étaient classées dans
la catégorie d’incapacité modérée ou
grave. Les profils étaient comparables
pour l’autoévaluation de la santé
mentale. La majorité des personnes
ayant déclaré n’importe lequel des trois
types de limitation des activités (effet
des problémes de santé, limitation de
la participation et des activités ou aide
requise pour accomplir les taches) se
classaient dans la catégorie d’incapacité
modérée ou celle d’incapacité grave.
La proportion de celles appartenant
au groupe des incapacités graves était
la plus ¢élevée (54,8 %) parmi les
personnes ayant déclaré avoir besoin
d’aide pour accomplir une ou plusieurs
activités instrumentales de la vie
quotidienne.

Le pourcentage de I’échantillon dans
chaque catégorie d’incapacité variait
selon le probléme de santé chronique.
Ainsi, ’incapacité légere était la

catégorie la plus fréquente parmi les
personnes ayant déclaré souffrir
d’arthrite ou de rhumatisme, de diabéte,
d’une maladie cardiaque ou d’un cancer.
Néanmoins, environ le tiers des
personnes atteintes de ces maladies
entraient dans la catégorie d’incapacité
grave, ce qui témoigne de la gamme
variée d’états fonctionnels pour ces
maladies. Parmi les personnes ayant
déclaré un accident vasculaire cérébral,
une incontinence urinaire, une bronchite
chronique ou une dépression ou un
trouble anxieux, la catégorie la plus
fréquente était 1’incapacité grave.
Relativement peu de personnes
présentant ces problémes de santé étaient
classées dans le groupe n’ayant aucune
incapacité, ce qui pourrait refléter la
nature plus débilitante de ces problémes
de santé, ainsi que le pourcentage plus
¢levé de personnes agées qui les
déclarent.

Rapports de vraisemblance par
strate

Dans I’ensemble, les rapports de
vraisemblance par strate appuient la
catégorisation proposée de I’HUI3

Rapports de vraisemblance par strate pour certaines caractéristiques de I’état de santé, selon la catégorie du Health
Utilities Index Mark III (HUI3), population a domicile de 18 ans et plus, Canada, 2005

Incapacité nulle

Catégorie de ’'HUI3

Incapacité légere

Incapacité modérée

Incapacité grave

Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
Rapport de confiance Rapport de confiance Rapport de confiance Rapport de confiance
vraisem- a95% vraisem- a95% vraisem- a95% vraisem- a95%

Caractéristiques blance blance blance blance
de I'état de santé par strate de a  parstrate de a  parstrate de a  parstrate de a
Santé générale autoévaluée 0,20 0,17 0,23 0,50 0,47 0,53 1,31 1,21 1,42 4,49 4,28 4,70
Santé mentale autoévaluée 0,17 0,13 0,22 0,40 0,36 0,44 1,67 1,52 1,84 3,94 3,73 417
Effet des problémes de santé 0,27 0,25 0,29 0,51 0,48 0,53 1,98 1,87 2,09 5,12 4,86 5,39
Limitation de la participation et des activitts 0,29 0,27 0,31 0,60 0,58 0,62 2,06 1,95 2,18 514 4,86 543
Aide nécessaire pour les activités
de la vie quotidienne 0,18 0,15 0,20 0,38 0,36 0,41 1,60 1,49 1,71 5,41 5,16 5,66
Arthrite ou rhumatisme 0,29 0,27 0,32 0,81 0,78 0,84 1,41 1,32 1,50 2,84 2,70 2,98
Diabéte 0,44 0,38 0,51 0,91 0,86 0,97 1,16 1,03 1,30 1,99 1,84 2,15
Maladie cardiaque 0,24 0,19 0,29 0,85 0,80 0,91 1,35 1,21 1,51 2,33 2,16 2,51
Cancer 0,35 0,25 0,48 0,81 0,72 0,92 1,42 1,17 1,72 2,12 1,85 2,43
Accident vasculaire cérébral 0,21 0,14 0,33 0,49 0,41 0,60 1,29 1,04 1,60 3,38 3,06 3,73
Incontinence urinaire 0,17 0,12 0,23 0,65 0,59 0,72 1,24 1,08 1,43 3,14 2,93 3,38
Dépression ou trouble anxieux 0,30 0,26 0,35 0,61 0,57 0,65 1,66 1,54 1,80 2,90 2,74 3,07
Bronchite chronique 0,58 0,48 0,71 0,93 0,85 1,02 1,50 1,29 1,75 1,37 1,18 1,59

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.
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Tableau 4

Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques de I’état de santé aux catégories du Health Utilities Index Mark III
(HUI3), la catégorie de référence étant « incapacité nulle », population a domicile de 18 ans et plus, Canada, 2005

Incapacité grave
contre incapacité nulle

Catégorie de ’'HUI3

Incapacité modérée
contre incapacité nulle

Intervalle de
confiance
a9 %

Rapport Rapport
Caractéristiques de I'état de santé de cotes de a de cotes
Santé générale autoévaluée
Passable/mauvaise 22,78 1791 28,99 6,65
Excellente/trés bonne/bonnet 1,00 1,00
Santé mentale autoévaluée
Passable/mauvaise 23,22 15,78 34,15 9,86
Excellente/tres bonne/bonne’ 1,00 1,00
Limitation des activités
Effet des problémes de santé*
Oui 1914 16,38 22,37 7,39
Limitation de la participation et des activités*
Oui 17,75 1516 20,79 7,12
Aide nécessaire pour les activités de la vie quotidienne*
Oui 30,61 2467 37,98 9,04
Problémes de santé chroniques
Arthrite ou rhumatisme*
Oui 9,70 818 11,51 418
Diabéte*
Oui 4,56 3,57 5,83 2,66
Maladie cardiaque?
Oui 9,78 6,90 13,88 5,68
Cancer*
Oui 6,10 3,72 10,00 4,08
Accident vasculaire cérébral
Oui 15,87 919 27,40 6,03
Incontinence urinaire*
Oui 18,62 12,08 28,70 7,37
Dépression ou trouble anxieux*
Oui 9,66 760 12,28 5,55
Bronchite chronique*
Oui 4,87 3,60 6,60 2,58
Tout probléme de santé chronique*
Oui 10,87 9,50 12,45 4,95
Nombre de problémes de santé chroniques*
1 4,99 4,28 5,82 2,97
2 ou plus 18,02 13,74 23,63 6,66

t catégorie de référence

* la catégorie de référence est I'absence d’une limitation ou d'un probleme de santé

... N'ayant pas lieu de figurer

Incapacité légere
contre incapacité nulle

Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a95% a95%

Rapport

de a de cotes de a
517 8,57 2,54 1,98 3,26

1,00
6,55 14,84 2,36 1,54 3,60

1,00

6,26 8,71 1,89 1,63 2,19
6,10 8,32 2,08 1,81 2,39
717 11,40 2,17 1,73 2,711
4,04 573 2,77 2,36 3,27
2,00 3,54 2,09 1,63 2,68
3,94 8,21 3,58 2,51 5,10
2,42 6,88 2,33 1,42 3,83
315 11,55 2,31 1,26 4,23
463 11,74 3,86 2,46 6,04
4,33 7,1 2,04 1,59 2,60
1,81 3,68 1,60 1,16 2,21
4,30 5,70 2,67 2,37 3,01
2,51 3,51 1,69 1,48 1,93
4,97 8,93 2,08 58 2,74

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

(tableau 3). Pour les catégories
d’incapacité nulle et 1égere, tous les
rapports €étaient inférieurs a 1,00, ce
qui signifie qu’il était peu probable
que les personnes dans ces catégories
soient atteintes de 1’un des problémes
de santé sélectionnés pour 1’étude.

Pour la catégorie d’incapacité
modérée, les rapports de vraisemblance
par strate variaient de 1,16 a 2,06,
indiquant que cette catégorie ne fait
pas bien la distinction entre les personnes
qui ont et celles qui n’ont pas ces
problémes de santé. Comme les

catégories d’incapacité de ’HUI3 sont
fondées sur une gamme d’attributs
fonctionnels, nous devons nous attendre
a ce qu’aucun probléme de santé
individuel ne soit particuliérement bien
prédit.
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Pour la catégorie d’incapacité grave,
les rapports de vraisemblance par strate
¢taient généralement élevés, parfois
supérieurs a 5,00, ce qui indique que
les personnes dans cette catégorie étaient
généralement plus susceptibles que les
autres de présenter les problémes de
santé sélectionnés. Faisaient exception
la bronchite chronique et le diabéte,
pour lesquels, dans chaque cas, le rapport
était inférieur a 2,00, ce qui donne a
penser que les catégories d’incapacité
de ’HUI3 proposées ne font pas bien
la distinction entre les personnes
présentant et ne présentant pas ces
problémes de santé. Les rapports les
plus élevés, indiquant le meilleur pouvoir
discriminant, ont été observés pour
les variables de limitation des activités.
Ce résultat est en harmonie avec le
fait que I’HUI3 est basé sur des niveaux
de fonctionnement dans toute une
gamme de domaines.

Régression logistique
multinomiale

Préalablement a la régression logistique
multinomiale, nous avons effectué un
test x2 de Pearson pour évaluer
formellement [’homogénéité des
proportions dans les quatre catégories
d’incapacité pour les divers niveaux
des autres variables. L’hypothése nulle
d’indépendance a été rejetée dans tous
les cas (données non présentées), ce
qui donne la preuve d’une hétérogénéité
significative des proportions entre les
catégories d’incapacité légere, modérée
et grave a chacun des niveaux des autres
indicateurs.

Nous avons modélisé la cote
exprimant le risque de rentrer dans
une catégorie d’incapacité plus grave,
¢tant donné une expérience de santé
négative pour chaque variable
explicative, en choisissant la catégorie
« incapacité nulle » comme référence
(tableau 4). Les rapports de cotes les
plus élevés ont été observés pour la
catégorie d’incapacité la plus grave.
Par exemple, la cote exprimant le risque
d’étre classé dans la catégorie
d’incapacité grave plutot que dans celle
d’incapacité nulle était 23 fois plus

élevée pour les personnes dont
I’autoévaluation de la santé générale
était passable ou mauvaise que pour
celles qui considéraient que leur santé
générale était excellente, trés bonne
ou bonne. En général, les rapports de
cotes pour des états de santé particuliers
étaient plus faibles que pour les mesures
de la santé plus générales. Par exemple,
la cote exprimant le risque d’étre classé
dans la catégorie d’incapacité grave
plutdt que d’incapacité nulle était pres
de dix fois plus élevée pour les personnes
souffrant d’arthrite ou de rhumatisme
que pour celles ne faisant pas état de
ce probléme de santé. Comme prévu,
les rapports de cotes les plus faibles
ont été observés pour I’incapacité légere
par opposition a 1’incapacité nulle,
variant de 1,6 pour la bronchite
chronique a 3,9 pour I’incontinence
urinaire. La répétition des analyses en
tenant compte de I’effet de 1’age et
du sexe a réduit légerement les rapports
de cotes, mais le profil des résultats
n’apas changé (données non présentées).

Limites
Les résultats de 1’analyse sont
encourageants tant du point de vue
théorique que pratique, mais il convient
de souligner certaines limites de la
méthode.

Les questions posées dans le cadre
de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes peuvent étre
sujettes a un biais d’autodéclaration.
Par exemple, la prévalence des
problémes de santé chroniques a
tendance a étre sous-estimée dans les
enquétes sur les populations27-28, De
futurs travaux s’appuyant sur des bases
de données cliniques administratives
couplées a des données d’enquéte a
I’échelle de la population permettraient
peut-étre de corriger ce probléme?29.

L’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes est une
enquéte-ménage, si bien que les résidents
des établissements de santé sont exclus
du champ d’observation. Donc, le
segment le plus handicapé de la
population n’a pas été pris en
considération dans les analyses. D’ou

il serait utile de répéter 1’étude sur
un échantillon de personnes vivant en
établissement.

Les catégories d’incapacité de I’HUI3
proposées sont destinées a fournir une
norme universelle, une « régle » unique,
qui facilite les comparaisons des niveaux
d’incapacité  entre  différentes
sous-populations, divers problémes de
santé et au cours du temps!4. Cependant,
les seuils proposés pour délimiter les
catégories ne seront probablement pas
optimaux pour toute population générale
ou clinique donnée30. Ainsi, pour classer
les sujets atteints de sclérose en plaques
dans les catégories d’incapacité 1égere,
modérée ou grave, les seuils d’inclusion
proposés ici pourraient ne pas étre les
meilleurs. Pour comparer les niveaux
d’incapacité associés a des maladies
particuliéres, il serait bon d’examiner
la prévalence de 1’incapacité nulle,
légere, modérée ou grave définie par
des seuils particuliers pour chaque
maladie.

Comme |’appartenance a la catégorie
d’incapacité nulle requiert un score
global HUI3 parfait (1,00), I’application
des catégories produira
vraisemblablement des estimations
élevées de la prévalence de I’incapacité,
sauf parmi les groupes d’age les plus
jeunes. En fonction des seuils
d’incapacité utilisés dans la présente
étude, environ 75 % d’hommes et pres
de 80 % de femmes de 18 ans et plus
ont été considérés comme ayant au moins
une incapacité 1égere. Ces pourcentages
¢élevés refletent le fait que I’'HUI3 évalue
1’état de santé fonctionnel en fonction
de la capacité intrinséque (ce que les
individus sont capables de faire) plutot
que la performance (ce qu’ils font
réellement dans leurs milieux physique
et social)l:5. Par conséquent, des
limitations fréquentes et facilement
corrigeables, telles que la myopie et
I’hypermétropie, figurent fortement dans
un dénombrement de 1’incapacité. Les
analystes qui appliquent les catégories
devraient reconnaitre que des
pourcentages ¢élevés d’incapacité,
particuliérement de la catégorie
d’incapacité faible, ne représentent pas
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forcément une part anormalement grande
du fardeau sociétal en ce qui a trait
aux limitations fonctionnelles. Les
catégories d’incapacité modérée et grave
sont probablement des indicateurs de
la prévalence de 1’incapacité plus
pertinents en ce qui concerne
1’¢élaboration des politiques.

L’une des options en vue de réduire
la surestimation éventuelle de
I’incapacité négligeable est de fusionner
les niveaux nul et faible d’incapacité
en une seule catégorie®. Une alternative
serait I’utilisation d’une approche de
« suppression d’attributs » pour calculer
les scores HUI3 globaux3! avant de
diviser I’¢échantillon étudié en catégories
d’incapacité. Cette approche comporte
la création de scénarios hypothétiques
en réinitialisant le niveau de certains
attributs a 1 (fonction normale). De
cette fagon, les types particuliers
d’incapacité inclus dans le
dénombrement peuvent &tre controlés
dés le départ, ce qui permet de se
concentrer sur ceux considérés comme
¢tant les plus pertinents pour 1’étude.
Par exemple, les niveaux 2 et 3 de
I’attribut Vision représentent des
problémes communs, corrigés par le
port de lunettes ou de verres de contact,
auxquels la plupart des gens ont acces.
Donc, fixer a 1 le niveau de la vision
pour ces personnes semble une stratégie
raisonnable en vue de minimiser la
prévalence estimée des limitations
mineures. La méme approche pourrait
étre appliquée pour I’attribut Douleur,
surtout pour les personnes dont
I’autoévaluation correspond au niveau 2
(« douleur 1égére qui n’empéche aucune
activité »), qui fait référence a des
problémes facilement maitrisés au
moyen de médicaments en vente libre.

Conclusion

La présente étude est la premicre
tentative publiée de validation empirique
d’un ensemble proposé de catégories
d’incapacité basées sur les scores d’état
de santé globaux de I’HUI3 au moyen
de données provenant d’une
enquéte-ménage représentative de la
population nationale. Une gamme
d’analyses descriptives et de
modélisations ont démontré que les
catégories d’incapacité étaient
systématiquement associées a divers
autres indicateurs de la santé. Les
personnes qui déclarent avoir une santé
générale et mentale passable/mauvaise,
une limitation des activités et des
problémes de santé chroniques ont
tendance a étre classées dans des
catégories indiquant des niveaux plus
¢élevés d’incapacité. Les rapports de
vraisemblance par strate montrent que
la probabilité de déclarer une expérience
de santé négative (santé générale et
mentale autoévaluée passable/mauvaise,
limitation des activités, présence d’un
probléme de santé chronique), sachant
I’appartenance a une catégorie
d’incapacité particuliére, augmente de
maniére monotone avec le niveau de
gravité de I’incapacité. Une régression
multinomiale a montré que la déclaration
d’une santé générale ou mentale
passable/mauvaise, de limitations
fonctionnelles ou d’un probléme de
santé chronique fait augmenter la cote
exprimant le risque d’étre dans une
catégorie d’incapacité plus grave que
la catégorie d’incapacité nulle.
Briévement, ces résultats appuient
empiriquement 1’utilisation des
catégories d’incapacité de 1’HUI3
proposées pour la recherche sur la santé.

Aussi bien les analyses par strate
que les analyses par régression
multinomiale ont révélé des relations
plus fortes entre les catégories de I"’HUI3
et la santé générale et mentale
autoévaluée, ainsi que les limitations
fonctionnelles, qu’entre ces catégories
et des problémes de santé particuliers.
En outre, la relation entre les catégories
de I’HUI3 et des problémes de santé
particuliers varie. Les problémes de
santé qui ont tendance a avoir une
incidence dans divers domaines, comme
I’accident vasculaire cérébral et la
dépression ou le trouble anxieux, étaient
plus fortement associés aux catégories
d’incapacité que les problémes de santé
dont les symptomes sont plus spécifiques
ou qui produisent généralement un moins
grand nombre de symptdmes, tels que
la maladie cardiaque et le diabéte. Ces
résultats corroborent la validité de
construit des catégories d’incapacité
de ’HUI3 en tant qu’indicateurs globaux
significatifs.

Malgré certaines limites, la présente
étude représente une premicre
contribution importante a la base de
données probantes appuyant les
catégories d’incapacité de 1’HUI3
proposées par Feeny et coll.14:.15, Ce
systeme de classification semble fort
prometteur en ce qui concerne
I’évaluation de I’incapacité dans des
contextes de recherche trés variés.
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