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Evaluation de ’exactitude du Systéeme canadien hospitalier
d’information et de recherche en prévention des traumatismes
dans la représentation des taux de traumatismes craniens
légers au Québec

Glenn Keays, M.H.P. (1, 2); Debbie Friedman, B. Sc. Pht, MMgmt (1, 2, 3); Isabelle Gagnon, pht, Ph. D. (3, 4);
Marianne Beaudin, M.D., M. Sc., M.H.P., FRCSC (5)

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

Résumé
Points saillants
Introduction. L’augmentation récente du nombre de cas de traumatismes craniens légers
(TCL) dans la population pédiatrique est étayée par de nombreuses études au Canada et
aux Etats-Unis. Lobjectif de notre étude était de comparer les taux de TCL du Systéme
canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes
(SCHIRPT) a Montréal aux taux fondés sur la population (taux de TCL au Québec).

e Chacune des quatre fluctuations
des taux de traumatismes craniens
légers (TCL) au Québec (soit une
hausse soudaine en 2009, puis une
baisse, suivie d’'une hausse con-
tinue de 2010 a 2014 et d’une autre
baisse en 2015) a été enregistrée par
le SCHIRPT de Montréal.

e Le SCHIRPT de Montréal a fait état
de résultats similaires, en matiere
de taux de TCL, a ceux d’autres
études, pour les années et les groupes
d’age utilisés dans ces études.

e Le SCHIRPT a généré des estima-
tions particulierement exactes des
fluctuations des taux de TCL au
Québec chez les garcons de 0 a
4 ans.

e Les taux moyens de TCL pour le
SCHIRPT et le Québec étaient assez
semblables, soit 106,3 cas par tranche
de 10000 pour le SCHIRPT et 98,2 cas
par tranche de 10000 pour le Québec,
aprés correction des taux provin-
ciaux pour tenir compte des visites
répétées pour un méme TCL.

Méthodologie. Nous avons calculé les taux de TCL du SCHIRPT selon deux méthodes, en
utilisant comme dénominateur : 1) toutes les blessures du SCHIRPT et 2) le nombre
d’enfants et de jeunes de 0 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de I'un des deux cen-
tres participant au SCHIRPT a Montréal. Nous avons comparé les taux de TCL du
SCHIRPT aux taux provinciaux en fonction du sexe et de 1’age.

Résultats. Que le dénominateur soit I’ensemble des blessures du SCHIRPT ou le nombre
d’enfants et de jeunes de 0 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de I'un des deux cen-
tres participant au SCHIRPT a Montréal, les fluctuations observées dans le SCHIRPT se
sont révélées paralléles a celles des taux du Québec entre 2003 et 2016. Avec la stratifica-
tion des données selon le sexe et I’age, le SCHIRPT a généré de meilleures estimations des
taux fondés sur la population pour les groupes d’age les plus jeunes (de 0 a 4 ans) et les
plus agés (de 13 a 17 ans).

Conclusion. Le SCHIRPT de Montréal est un outil valable pour estimer les variations des
taux de TCL au sein de la population. Il pourrait donc aussi étre utilisé pour estimer les
taux fondés sur la population pour d’autres types de blessures.

Mots-clés : traumatisme cranien léger, épidémiologie, enfants, adolescents, soins primaires
d’urgence, surveillance, évaluation, Québec

County Hospital de Chicago, en Illinois'.

Introduction mort ou ayant nécessité une hospitalisa-

La collecte de données sur les trauma-
tismes destinés a une base de données
informatisée remonte a 1969, au Cook

Au Canada, avant les années 1990, les
bases de données sur les traumatismes ne
tenaient compte que des traumatismes les
plus graves, c’est-a-dire ceux ayant causé la

tion. Le Systeme canadien hospitalier
d’information et de recherche en préven-
tion des traumatismes (SCHIRPT) a été
lancé en aofit 1990, avec comme objectif
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de mieux comprendre les blessures, en par-
ticulier celles qui touchent les enfants et les
jeunes (moins de 18 ans), grace a la col-
lecte de données sur les visites aux services
des urgences de dix hopitaux pédiatriques.
En 2018, le SCHIRPT avait permis de recueil-
lir des données sur plus de 3,5 millions de
blessures. Son utilisation était étendue a
19 hopitaux, soit 11 hopitaux pédiatriques
et 8 hopitaux généraux?.

L'une des limites du SCHIRPT est qu’il ne
s’agit pas d’un systeme fondé sur la popu-
lation et qu’il n’offre qu'un échantillon des
blessures au Canada®*®. Pourtant, certains
avancent que les données du SCHIRPT
sont utiles pour décrire les blessures subies
a ’échelle de la population. Kang et ses
collaborateurs” et Pickett et ses collabora-
teurs® évoquent la représentativité du
SCHIRPT pour certaines blessures, comme
celles liées aux sports et aux loisirs. L'étude
de Macpherson et ses collaborateurs®, qui
compare les blessures déclarées par un
centre participant au SCHIRPT a Ottawa a
celles observées dans quatre autres ser-
vices des urgences a Ottawa, constate que
le SCHIRPT est plus efficace pour rendre
compte des blessures chez les enfants plus
jeunes (moins de 15 ans) et les blessures
nécessitant une hospitalisation. L'étude de
Keays et ses collaborateurs’ conclut que les
taux de blessures associées au football
chez les jeunes au Canada calculés a I’aide
des données du SCHIRPT correspondent
aux taux déclarés aux Etats-Unis a partir
des données du National Electronic Injury
Surveillance System (NEISS) sur une période
de 20 ans.

La représentativité du SCHIRPT concernant
les traumatismes craniens légers (TCL)
n’ayant jamais été étudiée, nous avons
donc voulu déterminer si le SCHIRPT avait
enregistré I’augmentation récente du nom-
bre de cas de TCL décrite par plusieurs
études'®. Nous avons également voulu
tirer parti d’un article récent!'® qui porte sur
I’estimation des taux de TCL fondés sur la
population chez les enfants du Québec afin
de comparer les variations des taux de TCL
du SCHIRPT a celles observées dans la
population.

Notre article est consacré plus précisément
a l’évaluation de la représentativité des
données du SCHIRPT sur les TCL prove-
nant de deux centres provinciaux de trau-
matologie pédiatrique a Montréal (I’'Hopital
de Montréal pour enfants du Centre univer-
sitaire de santé McGill et le Centre hospitalier

universitaire mere-enfant Sainte-Justine)
en comparant ces données aux taux de
TCL fondés sur la population. Notre hypo-
these était que les fluctuations relevées par
Keays et ses collaborateurs'® dans les
taux provinciaux annuels de TCL chez les
enfants seraient également enregistrées par
le SCHIRPT.

Méthodologie

Dans cette étude, nous avons comparé les
données rétrospectives de cohorte (SCHIRPT)
aux données fondées sur la population
issues de la Régie de ’assurance maladie
du Québec (RAMQ)'. Conformément au
protocole du SCHIRPT, les patients ou les
parents de patients qui se sont présentés
aux services des urgences de I'un des cen-
tres participant au SCHIRPT a Montréal
pour une blessure ont été invités a remplir
un questionnaire d’une page et a fournir
des renseignements détaillés sur la bles-
sure. De plus, des données cliniques telles
que la nature de la blessure, la partie du
corps touchée et le type de traitement ont
été extraites des dossiers des services des
urgences par les coordonnateurs du SCHIRPT
dans chaque centre. Lorsqu’aucun formu-
laire du SCHIRPT n’avait été rempli, les
renseignements ont été extraits des dos-
siers médicaux des patients par le coordon-
nateur. Pour assurer une confidentialité
totale, les numéros de dossier médical
d’hopital des patients ont été brouillés, et
le jour de leur naissance a été arrondi a 15
ou a 31 (selon le jour du mois de leur
anniversaire) avant la présentation des
données au centre de données central du
SCHIRPT. A Montréal, les deux centres de
traumatologie pédiatrique participant au
SCHIRPT saisissent plus de 97 % de toutes
les visites a leurs services des urgences
pour une blessure.

Comme les données du SCHIRPT reposent
sur les services des urgences, nous ne
savions pas avec certitude comment déter-
miner le dénominateur pour la population
qui se présente a chaque centre, car les
enfants souffrant d’'un TCL peuvent con-
sulter plusieurs autres hopitaux, sans par-
ler des cliniques privées, et donc ne pas
étre enregistrés dans le SCHIRPT. Nous
avons donc décidé d’estimer le dénomina-
teur du SCHIRPT en utilisant deux
méthodes différentes. Premiérement, nous
avons retenu le nombre total de blessures
déclarées dans le SCHIRPT par les deux
hopitaux, ce qui constitue selon nous la
méthode la plus simple, puisque les
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données du SCHIRPT sont a jour et faciles
d’acces. Nous avons établi notre seconde
estimation en fonction de la population
totale d’enfants et de jeunes de moins de
18 ans vivant dans un rayon de 5 km de
I'un ou I'autre de ces hopitaux. En limitant
ce rayon a 5 km, nous évitons d’inclure
dans les données les patients vivant un peu
plus au nord ou au sud et qui doivent donc
traverser un pont (Montréal est une file)
pour se rendre a I'un des deux hopitaux,
les patients de la rive sud et de la rive nord
(banlieues situées a l'extérieur de I’ile)
étant beaucoup plus susceptibles de se
présenter a I’hopital le plus proche de chez
eux. Bien qu’il n’existe pas de facon par-
faite d’estimer la meilleure distance a uti-
liser, qui garantirait que tous les enfants
vivant dans ce rayon se rendent a I'un des
hopitaux en cas de blessure, nous sommes
convaincus qu’'un rayon de 5 km englobe
ceux qui sont le plus susceptibles de le
faire.

Nous avons structuré cette étude en fonc-
tion des groupes d’age et de la période
utilisés pour les taux de TCL fondés sur la
population pour la province de Québec!®,
pour lesquels le nombre total de services
médicaux (données de facturation) fournis
pour une « commotion cérébrale » (code
850.00 de la CIM-9) et un « traumatisme
intracranien de nature autre et non préci-
sée, sans mention de plaie intracranienne
ouverte, état de conscience non précisé »
(code 854.00 de la CIM-9) a été déclaré par
année (de 2003 a 2016), puis ventilé par
groupe d’age (de 0 a 4 ans, de 5 a 8 ans, de
9 a 12 ans et de 13 a 17 ans) et par sexe.
Dans le SCHIRPT, deux codes sont utilisés
pour les TCL, soit 41, qui correspond au
code 854.00 de la CIM-9, et 42, qui corres-
pond au code 850.00 de la CIM-9.

Pour le premier dénominateur estimé (toutes
les blessures du SCHIRPT), nous avons cal-
culé les taux de TCL en fonction du sexe et
de I'dge du patient. Par exemple, nous
avons calculé les taux de TCL subis en
2003 chez les filles de 13 a 17 ans en
divisant le nombre de TCL subis en 2003
par le nombre total de blessures saisies
dans le SCHIRPT en 2003 pour les filles de
13417 ans.

Pour le second dénominateur, nous avons
entrepris d’estimer la population (en tenant
compte du sexe et de ’age) d’enfants et de
jeunes vivant dans un rayon de 5 km de
chacun des deux hopitaux participant au
SCHIRPT. Nous avons utilisé Google Maps
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pour établir les codes postaux (trois pre-
miers caracteres) dans ces rayons. Une fois
ces codes postaux récupérés, nous avons
sélectionné la population vivant dans
chaque zone a partir des données des
recensements de Statistique Canada'’ pour
les années 2001, 2006, 2011 et 2016, qui
répartissent la population selon I’dge et le
sexe pour chaque code postal (trois pre-
miers caracteres). Pour les années sans
données, l'augmentation (ou la diminu-
tion) moyenne a été répartie a parts égales
entre les années de recensement. Nous
avons calculé les taux de TCL pour chaque
année comme suit : nombre de cas de TCL
saisis dans le SCHIRPT chez les patients
vivant dans un rayon de 5 km de I'un des
deux hopitaux divisé par la population
vivant dans le méme rayon de 5 km. Par
exemple, nous avons calculé les taux de
TCL subis en 2003 chez les filles de 13 a
17 ans a l'aide du nombre total de TCL
saisis dans le SCHIRPT en 2003 pour les
filles de 13 a 17 ans vivant dans un rayon
de 5 km de chacun des deux hdpitaux
divisé par le nombre de filles de 13 a
17 ans vivant dans un rayon de 5 km de
chacun des deux hopitaux en 2003.

Tous les résultats sont présentés sous forme
de graphiques dans lesquels les taux de
TCL du SCHIRPT sont comparés aux taux
provinciaux fondés sur la population®®.
Puisque les taux provinciaux sont non
linéaires, nous n’avons pas calculé de
régressions : nous avons plutot examiné la
correspondance entre les taux de TCL du
SCHIRPT et les taux fondés sur la popula-
tion, notamment en comparant les pentes
(avec intervalles de confiance) en cas
d’augmentation et de diminution.

Les comités d’éthique de la recherche du
Centre universitaire de santé McGill et du
CHU Sainte-Justine ont approuvé ce projet
de recherche.

Résultats

Entre 2003 et 2016, 340241 blessures chez
des enfants et les jeunes de moins de
18 ans ont été enregistrées dans les bases
de données du SCHIRPT des deux centres
de traumatologie pédiatrique de Montréal,
soit une moyenne de 24300 blessures par
année. Sur ces 340241 blessures, 60635
étaient des TCL.

Lorsque nous avons utilisé toutes les bles-
sures comme dénominateur pour les taux
du SCHIRPT, les fluctuations des taux de
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TCL du SCHIRPT se sont révélées similaires
a celles observées dans les taux provin-
ciaux, soit une hausse soudaine en 2009,
puis une baisse, suivie d’'une hausse con-
tinue entre 2010 et 2014 et d’une autre
baisse en 2015 et en 2016. Pour les taux du
SCHIRPT comme pour les taux provin-
ciaux, le niveau le plus faible a été observé
en 2008 et le niveau le plus élevé en 2014.
Lorsque nous avons utilisé comme déno-
minateur la population d’enfants et de
jeunes vivant dans un rayon de 5 km de
chacun des deux hodpitaux entre 2007 et
2016, les taux du SCHIRPT ont corres-
pondu aux taux provinciaux, sans difféZ-
rence statistiquement significative entre les
taux d’augmentation (c.-a-d. pentes de 2007
a 2016) du SCHIRPT (3,55; ICa 95 % : 1,27
a 5,83) et de la province (4,60; IC a 95 % :
2,56 a 6,64) (figure 1).

Le sexe a joué un role important dans les
taux du SCHIRPT tout comme dans les
taux provinciaux. Les taux se sont révélés
toujours plus élevés chez les gargons que
chez les filles (en moyenne 1,5 fois plus
élevés). Pour les gargons, lorsque nous avons
utilisé toutes les blessures du SCHIRPT
comme dénominateur, les taux de TCL
étaient similaires aux taux provinciaux
publiés sur quatre périodes : une baisse
entre 2006 et 2008, une hausse soudaine
en 2009 suivie d’une baisse, puis une aug-
mentation de 2010 a 2014 suivie d’une
diminution de 2015 a 2016. Fait intéressant,

pour les garcons, les taux étaient les
mémes que ceux de la province en 2009 et
en 2014. Pour notre second dénominateur,
soit le nombre de garcons de 0 a 17 ans
vivant dans un rayon de 5 km de chacun
des deux hopitaux, il n’y avait pas de dif-
férence statistiquement significative entre
les taux d’augmentation (c.-a-d. pentes de
2007 a 2016) du SCHIRPT (3,87; ICa 95 % :
1,58 a 6,16) et de la province (3,80; IC a
95 % : 1,21 a 6,39) (figure 2).

Il en était différemment pour les filles. Les
taux du SCHIRPT (fondés sur toutes les
blessures du SCHIRPT comme dénomina-
teur) ne correspondaient pas aux taux pro-
vinciaux publiés entre 2003 et 2008 mais,
tout comme pour les gar¢ons, ils ont com-
mencé a le faire a partir de 2008. Lorsque
nous avons utilisé comme dénominateur
pour le SCHIRPT le nombre de filles vivant
dans un rayon de 5 km de chacun des deux
hopitaux, le taux d’augmentation (de 2007
a 2016) était plus faible pour le SCHIRPT
(3,19; ICa95 % : 0,42 a 5,96) que pour le
taux provincial publié (5,43; IC a 95 % :
3,51 a 7,35) (figure 3).

En examinant toutes les combinaisons
d’age et de sexe, on a constaté que la meil-
leure correspondance entre les taux du
SCHIRPT et les taux provinciaux concerne
les garcons de 0 a 4 ans, lorsque toutes les
blessures du SCHIRPT sont utilisées comme
dénominateur (figure 4) : en effet, les taux

FIGURE 1
Comparaison entre les taux de traumatismes craniens légers du Québec et ceux du SCHIRPT
dans deux hopitaux montréalais, enfants et jeunes de 0 a 17 ans, 2003-2016

250 -
SCHIRPT, ensemble des blessures®
200
=@ Québec
150 4 &= L
100 - \/—\/_N
50 =@ SCHIRPT, population dans un rayon de 5 km¢
0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Année

Abréviations : SCHIRPT, Systéme canadien hospitalier d’'information et de recherche en prévention des traumatismes; TCL, trau-

matisme cranien léger.

2 Taux de TCL au Québec par tranche de 10000 enfants de 0 a 17 ans.

» Nombre de TCL par tranche de 1000 blessures du SCHIRPT chez les enfants de 0 a 17 ans a I'Hopital de Montréal pour enfants

et au Centre hospitalier universitaire mére-enfant Sainte-Justine.

¢Nombre de TCL chez les enfants et les jeunes de 0 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de I'un des deux hopitaux, par tranche
de 10000 enfants et jeunes de 0 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de I'un des deux hopitaux.
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FIGURE 2
Comparaison entre les taux de traumatismes craniens légers du Québec et ceux du
SCHIRPT dans deux hopitaux montréalais, garcons de 0 a 17 ans, 2003-2016

250 -
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SCHIRPT, ensemble des blessures®

=@= SCHIRPT, population dans un rayon de 5 km¢

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Année

Abréviations : SCHIRPT, Systéme canadien hospitalier d’'information et de recherche en prévention des traumatismes; TCL, trau-

matisme cranien léger.

2 Taux de TCL au Québec par tranche de 10000 garcons de 0 a 17 ans.
 Nombre de TCL par tranche de 1000 blessures du SCHIRPT chez les garcons de 0 a 17 ans a I’'Hopital de Montréal pour enfants

et au Centre hospitalier universitaire meére-enfant Sainte-Justine.

¢ Nombre de TCL chez les garcons de 0 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de I'un ou I'autre des hopitaux par tranche de
10000 garcons de 0 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de I'un ou I'autre des hépitaux.

sont alors similaires de 2003 a 2016.
Inversement, les variations les plus impor-
tantes entre les taux du SCHIRPT et les
taux provinciaux sont observables dans les
groupes plus agés, lorsque le nombre
d’enfants et de jeunes de 13 a 17 ans vivant
dans un rayon de 5 km de chacun des deux
hopitaux est utilisé comme dénominateur
pour le SCHIRPT (figure 5).

Analyse

Les taux de TCL fondés sur la population
chez les enfants et les jeunes au Québec'®
et les taux de TCL du SCHIRPT de Montréal
se sont avérés similaires a bien des égards.
Quel que soit le dénominateur utilisé dans
nos calculs (toutes les blessures du SCHIRPT
ou population d’enfants vivant dans un

FIGURE 3
Comparaison entre les taux de traumatismes craniens légers du Québec et ceux du
SCHIRPT dans deux hopitaux montréalais, filles de 0 a 17 ans, 2003-2016
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Abréviations : SCHIRPT, Systéme canadien hospitalier d’'information et de recherche en prévention des traumatismes; TCL, trau-

matisme cranien léger.

2 Taux de TCL au Québec par tranche de 10000 filles de 0 a 17 ans.
» Nombre de TCL par tranche de 1000 blessures du SCHIRPT chez les filles de 0 a 17 ans a I’'Hopital de Montréal pour enfants et

au Centre hospitalier universitaire mére-enfant Sainte-Justine.

¢Nombre de TCL chez les filles de 0 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de I'un des deux hopitaux par tranche de 10000 filles
de 0 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de I'un des deux hopitaux.
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rayon de 5 km de chacun des deux centres
de traumatologie pédiatrique de Montréal),
nous avons observé les quatre mémes fluc-
tuations dans les taux de TCL du SCHIRPT
de Montréal et dans les taux fondés sur la
population : un sommet soudain en 2009,
puis une baisse soudaine en 2010, suivie
d’'une hausse jusqu’en 2014, puis d’une
nouvelle baisse en 2015.

Plusieurs études menées a l'extérieur du
Québec font état d’'une augmentation récente
des taux de TCL, variable selon I’age et le
sexe!®1>18 - Au Québec, les taux de TCL ont
augmenté de 1,35 fois entre 2008 (taux le
plus faible) et 2014 (taux le plus élevé). De
méme, 2008 et 2014 sont les années ou les
taux du SCHIRPT ont été les plus faibles et
les plus élevés, ce qui représente une hausse
de 1,59 si on utilise toutes les blessures du
SCHIRPT comme dénominateur et une
hausse de 1,56 si on utilise la population
vivant dans un rayon de 5 km comme
dénominateur. La baisse des taux de TCL
observée au Québec de 2014 a 2016 (dimi-
nution de 1,08) a également été constatée
dans le SCHIRPT, avec une diminution de
1,08 si on utilise toutes les blessures du
SCHIRPT comme dénominateur et une
diminution de 1,06 si on utilise la popula-
tion vivant dans un rayon de 5 km comme
dénominateur.

Selon plusieurs études, ’augmentation des
taux de TCL est plus importante chez les
filles que chez les gargcons' %, et les com-
motions cérébrales sont beaucoup plus
susceptibles d’étre déclarées chez les filles
que chez les gar¢ons®. Ce phénomene est
visible également dans les données du
SCHIRPT. Dans la province de Québec,
I’augmentation chez les filles entre 2008 et
2014 a été de 1,43, alors que, dans le
SCHIRPT, elle a été de 1,52 (toutes les bles-
sures du SCHIRPT) et de 1,63 (population
vivant dans un rayon de 5 km). Chez les
garcons, l’augmentation s’est avérée plus
faible que chez les filles, soit 1,29 pour la
province de Québec, 1,33 avec toutes les
blessures du SCHIRPT comme dénomina-
teur et 1,52 avec la population vivant dans
un rayon de 5 km comme dénominateur.
En ce qui concerne la diminution des taux
de TCL entre 2014 et 2016, elle a été la
méme chez les garcons et les filles, et ce,
tant pour la province que dans le SCHIRPT.

Les taux selon le groupe d’age et le sexe
ont affiché d’importantes variations entre
le SCHIRPT et la province. Lorsque nous
avons utilisé les données du SCHIRPT
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FIGURE 4
Comparaison entre les taux de traumatismes craniens légers du Québec et ceux du
SCHIRPT dans deux hopitaux montréalais, garcons de 0 a 4 ans, 2003-2016
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Abréviations : SCHIRPT, Systeme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes; TCL,

traumatisme cranien léger.

2 Taux de TCL au Québec par tranche de 10000 garcons de 0 a 4 ans.

b Nombre de TCL par tranche de 1000 blessures du SCHIRPT chez les garcons de 0 a 4 ans a I’'Hopital de Montréal pour enfants

et au Centre hospitalier universitaire meére-enfant Sainte-Justine.

comme dénominateur, la meilleure corres-
pondance a été constatée chez les garcons
de 0 a 4 ans, et la pire, chez les filles de 5 a
8 ans. Pour ce qui a trait a la population
vivant dans un rayon de 5 km, la meilleure
correspondance entre les taux du SCHIRPT
et les taux provinciaux a été observée chez
les garcons de 5 a 8 ans, et la pire, chez les
jeunes (garcons et filles) de 13 a 17 ans.

Etant donné la hausse récente des taux de
TCL signalée dans d’autres études, nous
avons comparé les taux de TCL du SCHIRPT

aux résultats de ces études (tableau 1).
Comme pour chacune des autres études, le
SCHIRPT a fait état d’augmentations posi-
tives pour les différentes périodes et a
présenté également les mémes variations
dans les augmentations en fonction de
I’age. Les deux études dont la conception
est comparable a la notre ont donné des
résultats remarquablement similaires. L'étude
de Chen et ses collaborateurs®, qui porte
uniquement sur les visites aux services des
urgences aux Etats-Unis, révéle une aug-
mentation des taux de TCL de 1,3 entre

FIGURE 5
Comparaison entre les taux de traumatismes craniens légers du Québec et ceux du
SCHIRPT dans deux hopitaux montréalais, jeunes de 13 a 17 ans, 2007-2016
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Abréviations :
TCL, traumatisme cranien léger.

SCHIRPT, Systeme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes;

 Taux de TCL au Québec par tranche de 10000 enfants de 0 a 4 ans.

® Nombre de TCL chez les jeunes de 13 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de I'Hopital de Montréal pour enfants ou du Centre
hospitalier universitaire mére-enfant Sainte-Justine par tranche de 10000 jeunes de 13 a 17 ans vivant dans un rayon de 5 km de

I'un des deux hopitaux.
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2006 et 2013 chez les enfants et les jeunes
de 0 a 17 ans. Ce chiffre est le méme pour
le SCHIRPT (lorsque toutes les blessures
sont utilisées comme dénominateur). Létude
de Fridman et ses collaborateurs'?, qui ne
tient compte que des commotions céré-
brales de référence (a I'instar du SCHIRPT,
dans lequel seule la premiére visite pour
une blessure est consignée) montre une
augmentation de 3,7 pour les commotions
cérébrales entre 2004 et 2013 dans le groupe
d’age des 5 a 18 ans. Dans le cas du SCHIRPT,
I’augmentation pour les commotions céré-
brales seulement était également de 3,7
(lorsque toutes les blessures du SCHIRPT
ont été utilisées comme dénominateur).

Lun des avantages du SCHIRPT est qu’il
ne tient compte que de la premiere visite
liée une blessure, éliminant les consulta-
tions de suivi, ce qui permet de rendre
compte des taux réels de blessures plutot
que de celle de l'utilisation des services
médicaux. Les conclusions tirées des don-
nées administratives qui englobent toutes
les visites d’un méme patient pour une
méme blessure introduisent un biais
important pour quiconque souhaite for-
muler des observations sur I’augmentation
des taux de TCL. Alors que les données de
I’étude québécoise’® confirment que le nom-
bre de visites par patient pour un TCL est
demeuré le méme entre 2003 et 2016, une
autre étude menée en Ontario'® conclut que
les visites de suivi ayant lieu dans les trois
mois suivant la premiere visite pour une
commotion cérébrale ont triplé entre 2003
et 2013 chez les patients de 5 a 18 ans. Fait
intéressant, si nous diminuons les taux de
I’étude québécoise’® de 1,75, soit le nombre
moyen de visites pour un TCL par patient
par année (pour rendre compte du nombre
de TCL plutot que du nombre de consulta-
tions pour un TCL, car les patients con-
sultent plus d’une fois pour le méme TCL)
et que nous les comparons aux taux de
TCL du SCHIRPT chez les enfants et les
jeunes vivant dans un rayon de 5 km de
I'un des deux centres de traumatologie,
nous constatons que les taux moyens de
TCL entre 2007 et 2016 sont assez simi-
laires, soit 106,3 cas pour 10000 (IC a
95 % : 96,5 a 116,1) dans le SCHIRPT et
98,2 cas pour 10 000 (IC a 95 % : 91,5 a
104,8) pour le Québec.

En ce qui concerne les données du SCHIRPT,
la principale limite de leur utilisation comme
outil d’étude des fluctuations annuelles
concerne les patients qui vont aux services
des urgences mais repartent sans avoir été
examinés. Ce pourcentage de patients varie
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TABLEAU 1
Synthése des résultats concernant ’augmentation des taux de traumatismes craniens
légers dans la population pédiatrique, comparaison entre les taux du SCHIRPT et les
taux de diverses autres sources, 2003-2017

Taux du SCHIRPT au cours
de la méme période
SCHIRPT, SCHIRPT,
toutes les  population dans
. blessures un rayon de 5 km®
Age an Augmentation
(ans) Période destaux  Augmentation Augmentation
des taux des taux
Visites ambulatoires, Etats-Unis®  6-21 2007-2013 4,0 1,7 1,3
Assureur priveé, Etats-Unis' 0-17 2004-2013 1,7 14 —
YISItES al.lx services des urgences, 0-17 2006-2013 13 13 .
Etats-Unis?®
YlSIteS al.JX services des urgences, 12-18  2005-2015 14 20 o
Etats-Unis™
NEISS? 0-10 2007-2011 1,6 1,2 1,1
. 2 £ a =18
Assureur privé, Etats-Unis 04  2007-2014 au.cupe au.cu.ne au.cu.ne
variation variation variation
5-9 2,3 1,5 1,5
10-14 A9 2,1 2,2
15-19 2,2 24 3,0
Y15|tes al‘lX services des urgences, 04 20062012 12 au'cupe .
Etats-Unis™ variation
5-9 1,4 1,1 —
10-14 1,7 2,1 —
15-19 2,0 2,4 —
Assureur privé, Etats-Unis?® 0-9 2010-2015 1,2 1,1 1,0
10-19 1,7 1,6 1,4
Toutes les visites, Ontario™ 5-18 2003-2013 1,8 1,5 —
Ontario, uniquement les 5-18 2004-2013 3,7 3,7 —
commotions cérébrales de
5-18 2007-2013 3,7 3,5 5,6

référence (toutes les visites)"

Abréviations : NEISS, National Electronic Injury Surveillance System; SCHIRPT, Systéeme canadien hospitalier d’information et

de recherche en prévention des traumatismes.
Remarque : — Non disponible pour la période donnée.

2 Calculé en utilisant toutes les blessures du SCHIRPT comme dénominateur.

b Calculé en utilisant comme dénominateur la population vivant dans un rayon de 5 km de I'un des deux centres provinciaux de
traumatologie pédiatrique choisis a Montréal (Hopital de Montréal pour enfants du Centre universitaire de santé McGill et

Centre hospitalier universitaire mére-enfant Sainte-Justine).

d’une année a l'autre, allant de 4,5 % a
9,4 %, ce qui signifie que, certaines années,
un nombre supérieur de patients ne sont
pas enregistrés dans le SCHIRPT. A notre
avis, cela n’a d’incidence sur les taux de
TCL du SCHIRPT que lorsque ’on utilise
comme dénominateur la population vivant
dans un rayon de 5 km de chacun des deux
hopitaux. Selon nous, les taux calculés a
I’aide du nombre total de blessures du
SCHIRPT ne sont pas touchés, car le pour-
centage de TCL chez les personnes qui
quittent les services des urgences sans
avoir été examinées demeure le meéme
d’une année a I’autre.

Conclusion

D’apres les résultats de notre étude, la
représentativité d’une population dans le
SCHIRPT pourrait étre supérieure a celle
qui est avancée dans des études anté-
rieures®®, ce qui corrobore l'utilité du
SCHIRPT comme outil de surveillance
ainsi que sa capacité a cerner les fluctua-
tions du nombre de blessures au sein de la
population.

Les données ayant été limitées aux deux
centres participant au SCHIRPT a Montréal,
nous ne pouvons pas dire si les données
d’autres centres participant au SCHIRPT
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ailleurs au Canada produiraient les mémes
résultats. D’autres recherches pourraient
répondre a ces questions de facon plus pré-
cise, mais, en attendant, il existe des preuves
encourageantes que les taux du SCHIRPT
sont représentatifs de la population.
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Utiliser I’age de lIa premiére consommation d’alcool pour
prédire la consommation d’alcool, la consommation excessive
d’alcool et le mélange d’alcool et de boissons énergisantes
chez les éleves de 12¢ année en Ontario dans le cadre du
projet COMPASS

Simone D. Holligan, Ph. D. (1,2); Katelyn Battista, Ph. D. (2); Margaret de Groh, Ph. D. (1); Ying Jiang, M.D. (1);
Scott T. Leatherdale, Ph. D. (2)

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

Résumé

Points saillants
Introduction. Cette étude vise a examiner I'incidence de 1’age de la premiére consomma- )
tion d’alcool sur la consommation actuelle d’alcool et les comportements connexes chez * La prévalence de la consommation
un large échantillon de jeunes Canadiens. d’alcool chez les éleves de 12¢ année

se situait entre 45 % et 53 % pen-

Meéthodologie. Cette étude descriptive et analytique a été réalisée aupres d’éleves de 12¢ année dant les six années d’étude.

de I’Ontario ayant participé a I’étude de référence COMPASS de 2012 a 2017. Nous avons * Les €leves ayant commencé a con-
eu recours a la modélisation par équations d’estimation généralisées (EEG) pour établir le sommer de I'alcool entre 13 et 14 ans
lien entre 1’dge de la premiére consommation d’alcool chez les répondants et la probabi- étaient pres de trois fois plus sus-
lité d’une consommation ou d’une absence de consommation d’alcool, d’une consomma- ceptibles de consommer de I'alcool

tion excessive d’alcool et du mélange d’alcool et de boissons énergisantes. et trois fois plus susceptibles de
consommer de l’alcool de facon

excessive en 12¢ année que les
éleves ayant commencé a consom-
mer de I’alcool a 18 ans ou plus.

e Les éleves ayant commencé a con-
sommer de l’alcool a 8 ans ou
moins étaient pres de 3,5 fois plus
susceptibles de consommer de I’alcool
et 4 fois plus susceptibles de con-
sommer de I’alcool de fagon exces-

Résultats. Les éleves ayant indiqué avoir consommé de 1’alcool pour la premiere fois
entre 13 et 14 ans étaient plus susceptibles de déclarer consommer de I’alcool plutdt que
de ne pas en consommer (RC = 2,80, intervalle de confiance [IC] a 95 % : 2,26 a 3,45) et
étaient plus susceptibles de déclarer consommer de I’alcool de fagon excessive plutdt que
de ne pas en consommer de facon excessive (RC = 3,22, IC a 95 % : 2,45 a 4,25) com-
parativement aux éleves ayant déclaré avoir consommeé de 1’alcool pour la premiere fois a
18 ans ou plus. Les éléves ayant commencé a consommer de 1’alcool a 8 ans ou moins
étaient plus susceptibles de déclarer consommer de I’alcool plutoét que de ne pas en con-
sommer (RC = 3,54, ICalICa95 % : 2,83 a 4,43), avoir une consommation excessive ; , -
d’alcool (RC = 3,99, ICaIC a95 % : 2,97 a 5,37) et mélanger alcool et boissons éner- sive en 12° annee que les éleves
gisantes (RC = 2,26, IC 2 IC 2 95 % : 1,23 a 4,14) comparativement aux éléves ayant ayant commence a consommer de
commencé a consommer de I’alcool a 18 ans ou plus. I'alcool a 18 ans ou plus.

Conclusion. La consommation d’alcool pendant les premiéres années de 1’adolescence
permet de prédire la consommation d’alcool, la consommation excessive d’alcool ainsi
que la tendance a mélanger alcool et boissons énergisantes lorsque les éléves arrivent en
12¢ année. Ces résultats soulignent le besoin de déployer de nouveaux efforts de préven-
tion de la consommation d’alcool.

Introduction

On sait que la consommation d’alcool chez
les adolescents a une incidence négative
sur leur développement mental et phy-
sique! et que la consommation d’alcool
par les pairs et les parents est I'un des
principaux facteurs d’influence d’un tel
comportement?®. L'dge 1égal minimum pour

Mots-clés : jeune, alcool, initiation, premiére consommation d’alcool, consommation
excessive d’alcool, santé publique
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consommer de I’alcool a été fixé a 18 ans
en Alberta, au Québec et au Manitoba et a
19 ans dans les autres provinces et terri-
toires du Canada. On sait que plusieurs
facteurs psychosociaux (en particulier les
changements pubertaires, la vulnérabilité
émotionnelle et la tendance a rechercher
des sensations fortes) encouragent la con-
sommation d’alcool chez les adolescents
entrant a I’école secondaire*’. Au moyen
de données du supplément sur la santé
mentale de I’Enquéte sur la santé en
Ontario, DeWit et ses collégues* ont prouvé
I’existence d’un lien entre un age précoce
lors de la premiere consommation d’alcool
et le développement d’un probleme perma-
nent d’abus d’alcool et de dépendance a
I’alcool 10 ans apres la premiére consom-
mation. Les analyses de survie démontrent
que les répondants ayant consommé de
I’alcool pour la premiere fois entre 13 et
14 ans étaient plus susceptibles de dével-
opper un probleme d’abus d’alcool que les
éleves ayant commencé a consommer de
I’alcool a 19 ans ou plus*. Les répondants
ayant déclaré avoir consommé de 1’alcool
pour la premiére fois a 11 ou 12 ans étaient
9 fois plus susceptibles de développer une
dépendance a I’alcool que ceux ayant com-
mencé a consommer de I’alcool a 19 ans
ou plus*.

La consommation excessive d’alcool, soit
la consommation de cing boissons alcooli-
sées ou plus en une méme occasion®, a été
associée a un plus faible rendement sco-
laire et a divers autres comportements a
risque, en particulier le tabagisme et la
consommation de drogues illicites®. D’apres
les données de ’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes, parmi les
jeunes de 12 a 17 ans, 4,2 % (n = 94300)
ont déclaré avoir consommé de I’alcool de
facon excessive en 2017 et 3,4 % (n = 77100)
en 2018’. Les données de I’Enquéte sur les
comportements a risque des jeunes (Youth
Risk Behaviour Survey) indiquent égale-
ment que, outre que les taux de consom-
mation excessive d’alcool sont similaires
chez les filles et les garcons, ces taux aug-
mentent avec ’age et le niveau scolaire®.
La consommation excessive d’alcool a
I’adolescence permet également de prédire
une consommation excessive d’alcool au
début de I’age adulte. Les données de la
National Longitudinal Survey of Youth
indiquent que la consommation excessive
d’alcool entre 17 et 20 ans doublait le ris-
que relatif de consommation excessive
d’alcool a 30 et 31 ans chez les hommes et
le triplait chez les femmes®. Le mélange
d’alcool et de boissons énergisantes a
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également été associé a une consommation
d’alcool accrue par occasion’, et est consi-
déré comme un indicateur fort de la ten-
dance a prendre des risques chez les
jeunes’. D’autres études ont fait état de
liens entre la consommation d’alcool au
début de I’adolescence et les blessures liées
a I’alcool et la probabilité accrue de dépen-
dance a I’alcool plus tard dans la vie'2.

D’autres indicateurs de 1’état de santé sont
liés a la consommation d’alcool a un age
précoce. D’apres les résultats du premier
cycle de I’étude de référence COMPASS, les
éleves qui fumaient étaient 61 % plus sus-
ceptibles de consommer de I’alcool et
étaient deux fois plus susceptibles de con-
sommer de I’alcool de facon excessive, tan-
dis que les éleves qui consommaient de la
marijuana étaient dix fois plus susceptibles
de consommer de I’alcool et douze fois
plus susceptibles de consommer de I’alcool
de facon excessive'®. Les éleves physique-
ment actifs (selon les lignes directrices de
Santé Canada) étaient également 29 %
plus susceptibles de consommer de 1’alcool
et 35 % plus susceptibles de consommer
de I’alcool de fagon excessive, ce qui sug-
gere une forte influence de la culture spor-
tive dans les écoles sur les comportements
de consommation d’alcool chez les jeunes®.
Aucune différence entre les garcons et les
filles n’a été relevée en matiere de proba-
bilité de consommer de I’alcool et de con-
sommation excessive d’alcool’®. En matiere
de résilience, on peut regrouper les res-
sources de protection contre la consomma-
tion excessive d’alcool chez les jeunes en
divers facteurs, en particulier la force des
relations interpersonnelles' et la structure
scolaire’®.

Notre étude visait a en apprendre davan-
tage sur les jeunes qui consomment de
I’alcool, particulierement sur les facteurs
de prédiction de la consommation d’alcool
et sur les comportements connexes dans le
cadre des politiques en vigueur. A notre
connaissance, cet article est le premier du
genre a analyser si ’age de la premiere
consommation d’alcool permet de prédire
les tendances en matiere de consommation
d’alcool, de consommation excessive d’alcool
et de mélange d’alcool et de boissons éner-
gisantes au sein d’un vaste échantillon de
jeunes Canadiens.

Méthodologie
Description de I'étude

L'étude de référence COMPASS est une
étude de cohorte prospective (2012 a 2021)

congue pour recueillir des données aupres
d’'un échantillon de commodité d’écoles
secondaires canadiennes et d’éleves de la
9¢ 4 la 12¢ année fréquentant ces écoles.
Des évaluations annuelles sont réalisées
aupres des éleves pour mesurer leur senti-
ment d’appartenance a I’école ainsi que
leurs taux de consommation d’alcool, de
marijuana et de tabac, d’obésité, d’inti-
midation, de rendement scolaire et de
santé mentale, au moyen du questionnaire
COMPASS destiné aux éleves, décrit ail-
leurs!¢. Pour obtenir plus de détails au sujet
de I’étude de référence COMPASS, notam-
ment sur I’échantillonnage, sur la collecte
de données et sur le processus de couplage
des données, consulter le site www
.compass.uwaterloo.ca. Les approbations
en matiere d’éthique pour cette étude ont
été obtenues aupres du Bureau d’éthique
de la recherche de I'Université Waterloo
(BER 17264) et des commissions scolaires
concernées.

Echantillon

Dans le cadre de notre enquéte, nous avons
utilisé les données sur les éleves de
12¢ année de I’Ontario de la premiere
(2012) a la sixieme (2017) année de I’étude
de référence COMPASS. Les critéres d’inclu-
sion ont été les suivants : toutes les commis-
sions scolaires anglophones comptant des
écoles secondaires avec des classes de la 9¢
ala 12¢ année et ayant une population d’au
moins 100 éleves ou plus par niveau, écoles
avec des classes standards, utilisation auto-
risée de protocoles d’information active et
de consentement parental passif’®. Nous
avons communiqué avec toutes les commis-
sions répondant a ces critéres d’inclusion.

Au total, 5699 éleves de 12¢ année (prove-
nant de 43 écoles) pendant la premiere
année, 9370 (provenant de 79 écoles) pen-
dant la deuxieme année, 8322 (provenant
de 78 écoles) pendant la troisiéme année;
8046 (provenant de 72 écoles) pendant
la quatrieme année, 7146 (provenant de
68 écoles) pendant la cinquiéme année et
6505 (provenant de 61 écoles) pendant la
sixiéeme année ont participé a I’étude. Le
taux de participation a I’étude pour cha-
cune des années a varié entre 78 % et
82 %. Labsence de participation était prin-
cipalement attribuable a I’absentéisme ou
a une période libre prévue au moment de
I’étude. Les éléves au sujet desquels des
données n’ont pas été recueillies pour I'une
des variables ont été exclus, ce qui a
produit un échantillon final de 4813 éleves
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de 12¢ année pendant la premiére année,
7749 pendant la deuxiéme année, 6736
pendant la troisieme année, 6470 pendant
la quatriéeme année, 5685 pendant la cin-
quieme année et 5389 pendant la sixieme
année.

Mesures

Dans le questionnaire destiné aux éleves
COMPASS, on a posé des questions au
sujet des caractéristiques individuelles, des
comportements relatifs a la consommation
d’alcool et des facteurs de risque. Pour
évaluer le genre, les éléves ont été invités a
répondre a la question suivante : « Es-tu
une fille ou un gargon? ». Pour évaluer
I’ethnicité, les éleves ont été invités a
répondre a la question suivante : « Com-
ment te décrirais-tu? ». Les réponses ont été
regroupées comme suit : « Blanc » pour
« Blanc » et « Non-Blanc » pour « Noir »,
« Asiatique », « Autochtone hors réserve »,
« Latino-Américain/Hispanique » ou « Autre/
Mixte ». Comme cela a été expliqué ail-
leurs', pour évaluer le sentiment d’appar-
tenance a I’école, on a utilisé une échelle a
six points, les éleves ayant a déclarer dans
quelle mesure ils étaient d’accord avec les
énoncés suivants : « Je me sens proche des
autres a I’école », « Je suis heureux de fré-
quenter mon école », « J’ai le sentiment
d’appartenir a mon école », « J’ai I'impres-
sion que les enseignants de mon école sont
justes envers moi », « Je me sens en sécu-
rité a I’école » et « C’est important pour
moi d’avoir de bonnes notes ». Les scores
ont varié entre 6 et 24, les résultats plus
élevés correspondant a un plus fort senti-
ment d’appartenance a 1’école. Le coeffi-
cient de fiabilité alpha de Cronbach pour
cette mesure est de 0,83.

Pour évaluer I’age de la premiere consom-
mation d’alcool, on a demandé aux éleves
« A quel age as-tu consommé (bu) de l’al-
cool pour la premiere fois, c’est-a-dire plus
qu’'une gorgée? » Les réponses ont été
regroupées comme suit : 8 ans ou moins;
9-10 ans, 11-12 ans, 13-14 ans, 15-16 ans,
17 ans et 18 ans ou plus. Pour évaluer la
consommation d’alcool, on a demandé aux
éleves « Au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu consommé plus
qu’'une gorgée d’alcool ? ». Les réponses
ont été regroupées en trois catégories

« consomme [actuellement] » (pour « une
fois par mois », « de deux a trois fois par
mois », « une fois par semaine », « de deux
a trois fois par semaine », « de quatre a six
fois par semaine » et « chaque jour »), « ne

consomme pas » (pour « je n’ai pas con-
sommé d’alcool au cours des 12 derniers
mois » ou « moins d’une fois par mois ») et
« n’a jamais consommé » (pour « je n’ai
jamais bu d’alcool »). Afin d’évaluer les
comportements de consommation exces-
sive d’alcool, on a posé aux éleves la ques-
tion « Au cours des 12 derniers mois, a
quelle fréquence as-tu bu 5 consomma-
tions ou plus d’alcool a une méme occa-
sion? » Les réponses ont été regroupées
en : « consomme [actuellement] » (pour
« une fois par mois », « de deux a trois fois
par mois », « une fois par mois », « de deux
a cing fois par semaine » et « chaque jour
ou presque chaque jour »), « ne consomme
pas » (pour « je n’ai pas bu 5 consomma-
tions ou plus d’alcool dans une meéme
occasion au cours des 12 derniers mois » et
« moins d’une fois par mois ») et « jamais »
(pour « je n’ai jamais fait ¢a »). Pour éva-
luer si les éleves mélangeaient alcool et
boissons énergisantes, on leur a posé la
question : « Au cours des 12 derniers mois,
as-tu consommé de l’alcool mélangé ou
prémélangé a une boisson énergisante
(comme Red Bull, Rock Star, Monster ou
une autre marque) 2 » Les réponses ont été
regroupées en « consomme [actuellement] »
(pour « oui »), « ne consomme pas » (pour
«je n’ai pas fait ¢ca au cours des 12 derniers
mois ») et « jamais » (pour « je n’ai jamais
fait ca »).

Pour évaluer le tabagisme, on a posé aux
éleves la question: « Au cours des 30 der-
niers jours, combien de jours as-tu fumé au
moins une cigarette? » Les réponses allaient
de « jamais » a « 30 jours (chaque jour) » et
ont été regroupées en deux catégories,
« fumeur » pour les réponses allant de 1 a
30 jours et « non-fumeur » pour la réponse
« 0 jour ». Pour évaluer la consommation
de marijuana, on a posé aux éleves la
question : « Au cours des 12 derniers mois,
combien de fois as-tu consommé de la
marijuana ou du cannabis? » Les réponses
ont été regroupées en trois catégories,
« consomme [actuellement] » (pour « une
fois par mois », « de deux a trois fois par
mois », « une fois par semaine », « de deux
a trois fois par semaine », « de quatre a six
fois par semaine » et « chaque jour »), « ne
consomme pas » (pour « j’ai déja con-
sommé de la marijuana, mais pas au cours
des 12 derniers mois » et « moins d’une fois
par mois ») et « jamais » (pour « je n’ai
jamais consommé de marijuana »). Pour
évaluer les niveaux d’activité physique, les
éleves ont été invités a indiquer pendant
combien de minutes ils avaient participé a
des activités physiques intenses ou modérées
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au cours des sept derniers jours. Selon les
Directives en matiére de mouvements sur
24 heures de la Société canadienne de
physiologie de I’exercice, les éleves ayant
participé a des activités physiques intenses
ou modérées pendant au moins 60 minutes
chaque jour au cours des sept derniers
jours relevent de la catégorie « respecte les
directives sur l’activité physique » tandis
que les éléves ayant participé a des activi-
tés physiques pendant moins de 60 minutes
au cours des sept derniers jours relevent de
la catégorie « ne respecte pas les directives
sur activité physique ».

Analyses statistiques

Nous avons utilisé des statistiques descrip-
tives pour illustrer la distribution des varia-
bles de I’étude. Une régression logistique
marginale s’appuyant sur des modéles
d’équations d’estimation généralisées (EEG)
a ensuite servi a déterminer si, chez les
éleves consommant de I’alcool, I’dge de la
premiere consommation d’alcool avait une
incidence ou non sur la consommation
d’alcool, sur la consommation excessive
d’alcool et sur le mélange d’alcool et de
boissons énergisantes au cours des 12 der-
niers mois. Les modeles complets ont été
adaptés a chaque résultat. Tous les modeéles
ont inclus le genre (fille ou garcon),
I’ethnicité (blanc ou non blanc), le senti-
ment d’appartenance a 1’école, ’année de
collecte des donnée, le tabagisme, la con-
sommation de marijuana ainsi que le
niveau d’activité physique et ont également
tenu compte du groupement par école.

Nous avons adapté les modeles d’EEG au
moyen de la procédure SAS PROC GEE,
avec une distribution binomiale et une
fonction de lien logit. Tous les modeles
reposent sur une structure de corrélation
interchangeable fondée sur les résultats des
premieres analyses. Nous avons utilisé des
estimations empiriques de l'erreur type
pour calculer les intervalles de confiance et
les statistiques de test. Les analyses ont été
réalisées au moyen du logiciel statistique
SAS, version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary,
Caroline du Nord, Etats-Unis).

Résultats

Profils des répondants

Comme Ulillustre le tableau 1, I’age le plus
fréquemment déclaré pour la premiere con-

sommation d’alcool était de 15 a 16 ans,
les proportions variant entre 31,0 % et
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TABLEAU 1

Profil des éléves de 12¢ année de I’Ontario ayant participé a I’étude de référence COMPASS de 2012 a 2017

2012 2013 2014 2015 2016 2017
N=4813 N=7749 N=61736 N=6470 N =5 685 N =15 389
n % n % n % n % n % n %
Genre Filles 2430 50 3916 51 3477 52 3251 50 2938 52 2727 51
Garcons 2383 50 3833 49 3259 48 3219 50 2747 48 2662 49
Ethnicité Blanc 3844 80 6237 80 5392 80 5021 78 4437 78 4085 76
Non blanc* 969 20 1512 20 1344 20 1449 22 1248 22 1304 24
Ade a la premiére 8 ans et moins 217 5 329 4 324 5 300 5 238 4 222 4
consommation d'alcool 910 ans 107 2 235 152 2 173 3 140 121
11-12 ans 307 6 51 6 371 6 357 6 335 6 249 5
13-14 ans 1252 26 1978 26 1664 25 1535 24 1319 23 1251 23
15-16 ans 1545 32 2639 34 2217 33 2059 32 1747 31 1754 33
17 ans 218 5 367 5 329 5 327 5 2 5 269 5
18 ans et plus 47 1 55 1 48 1 67 1 61 1 59 1
Zzlr';‘::'/j’:;‘;l“: 11200 23 1695 22 1631 24 1652 26 1555 27 1464 27
Consommation d’alcool au Consomme 2455 51 4102 53 3323 49 3155 49 2 669 47 2449 45
cours des 12 derniers mois Ne consommepas 1803 37 2676 35 2422 36 2247 35 2019 36 2007 37
CNO?ISJSE:: 555 12 971 13 991 15 1068 17 997 18 933 17
Consommation excessive Consomme 1783 37 2940 38 2359 35 2189 34 1830 32 1584 29
ge“r::::i T;‘o‘i:“'s des 12 Ne consommepas 1488 31 2372 31 2087 31 2005 31 1715 30 1720 32
cNo: szn":;:: 1542 32 2437 31 2290 34 2276 35 2140 38 2085 39
Mélange d’alcool et de boissons Consomme 1270 26 1817 23 1437 21 1290 20 971 17 907 17
énergisantes au cours des Ne consommepas 446 9 814 11 634 9 55 9 451 8 358 7
12 derniers mois
2'0:" s’;:;:i 3097 64 5118 66 4665 69 4624 71 4263 75 4130 77
Tabagisme Fumeur 695 14 1188 15 1002 15 1059 16 885 16 759 14
Non-fumeur 4118 8 6561 8 5734 8 5411 84 480 84 4630 86
Consommation de marijuana Consomme 1084 23 1772 23 1557 23 1488 23 1308 23 1307 24
Ne consomme pas 1162 24 1850 24 1541 23 1480 23 1256 22 1262 23
CNO:’I s’;:z:: 257 53 4127 53 3638 54 352 54 3121 55 2820 52
Conformité aux directives en Oui 2142 45 3458 45 3039 45 2992 46 2601 46 2193 41
matiére d’activité physique Non 2671 55 4291 55 3697 55 3478 54 3084 54 319 59
penlpentoianpatsnancs NuyennERER 183 (3,2 18,2 3,3) 18,2 3,5 183 (3,5 18,0 3,5) 18,0 3,6)

a Iécole®

 Noir, Asiatique, Autochtone hors réserve, Latino-Américain/Hispanique et Autre/Mixte.
b Résultats variant entre 6 et 24, les scores les plus élevés indiquant un plus fort sentiment d’appartenance a I'école.

34,0 % selon les années. Une moyenne de
24,5 % d’éleves de 12¢ année a déclaré
comme age de la premiere consommation
d’alcool 13 ou 14 ans et une moyenne de
4,5 % a déclaré comme age de la premiere
consommation d’alcool 8 ans ou moins.
Parmi les éleves de 12¢ année, le taux de
prévalence de la consommation d’alcool
variait entre 45,0 % et 53,0 % selon les
années (figure 1). Le taux de prévalence de
la consommation d’alcool a légerement
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augmenté en 2013 (p = 0,003), puis a
diminué de fagcon constante de 2013 a 2017
(p < 0,001). Comme l'indiquent le tableau 2
et la figure 2, le taux de prévalence de la
consommation excessive courante d’alcool
variait entre 29,0 % et 38,0 % selon les
années et a diminué de facon constante de
2013 4 2017 (p < 0,05). Le taux de préva-
lence du mélange d’alcool et de boissons
énergisantes était a son maximum en 2012
(26,0 %) puis a diminué de facon constante

au fil des années pour atteindre 17,0 % en
2017 (p < 0,001) (tableau 2 et figure 3).
Les éleves ont fait état d’'un sentiment
d’appartenance a I’école variant entre 18,0
(£ 3,5) et 18,3 (+ 3,5) selon les années
(tableau 1).

Consommation d’alcool

Comparativement aux éleves ayant déclaré
avoir consommé de I’alcool pour la premiere
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FIGURE 1
Prévalence de la consommation d’alcool chez les éléves de 12¢ année de I’Ontario
dans le cadre de ’étude de référence COMPASS, 2012-2017
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fois a 18 ans ou plus, les éleves ayant
déclaré avoir consommé de 1’alcool pour la
premiere fois a 13 ou 14 ans (rapport de
cotes [RC] 2,80, intervalle de confiance
[IC] a95 % : 2,26 a 3,45), a 11 ou 12 ans
(RC 2,86,I1C 295 % : 2,29 4 3,56) et 4 8 ans
ou moins (RC 3,54, ICa95 % : 2,83 a4,43)
étaient plus susceptibles de consommer de
I’alcool que de ne plus en consommer
(tableau 3). Pour chaque augmentation
d’une unité du sentiment d’appartenance a
I’école, une augmentation connexe de 5 %
de la probabilité de consommer de I’alcool
plutdét que de ne pas en consommer (RC
1,05, IC a 95 % : 1,04 a 1,06) a été
observée. Les garcons étaient plus suscep-
tibles que les filles de déclarer consommer
de I’alcool plut6t que de ne pas en consom-
mer (RC 1,20, ICa 95 % : 1,12 a 1,28).

Consommation excessive d’alcool

Comme l’illustre le tableau 3, comparati-
vement aux éleves ayant déclaré avoir

consommeé de I’alcool pour la premiére fois
a 18 ans ou plus, les éleves ayant déclaré
avoir consommé de I’alcool pour la pre-
miere fois a I’age de 16 ans ou moins
étaient plus susceptibles de déclarer con-
sommer de I’alcool de fagon excessive que
de ne pas en consommer (15 et 16 ans,
RC = 1,97, ICa 95 % : 1,51 a 2,55; 13 et
14 ans, RC = 3,22,1Ca 95 % : 2,45 a 4,25;
11 et 12 ans, RC = 2,96,ICa 95 % : 2,27 a
3,87; 9 et 10 ans, RC = 3,36, ICa 95 % :
2,49 a 4,54; 8 ans ou moins, RC = 3,99, IC
a95 % :2,97 a 5,37). Les gar¢ons étaient
plus susceptibles de déclarer consommer
de I’alcool de facon excessive plutot que de
ne pas en consommer comparativement
aux filles (RC = 1,32, I1Ca95 % : 1,24 a
1,40). Pour chaque augmentation d’une
unité du sentiment d’appartenance a I’école,
une augmentation de 3 % de la probabi-
lité de consommation excessive d’alcool
(RC = 1,03, IC 295 % : 1,02 2 1,04) a
été observée. Les éleves étaient moins

TABLEAU 2

susceptibles de déclarer une consomma-
tion excessive d’alcool de 2015 a 2017 com-
parativement a ’année de référence, 2012
(2015, RC = 0,82, ICa 95 % : 0,71 a 0.94;
2016, RC = 0,81, IC a 95 % : 0,71 a 0,93;
2017, RC = 0,68, ICa 95 % : 0,60 a 0,78).

Mélange d’alcool et de boissons énergisantes

Comparativement aux éléves ayant déclaré
avoir consommé de 1’alcool pour la pre-
miere fois a 18 ans ou plus, les éleves ayant
déclaré avoir consommeé de I’alcool pour la
premiére fois a 8 ans ou moins étaient
deux fois plus susceptibles de mélanger
alcool et boissons énergisantes que ne pas
consommer d’alcool (RC = 2,26,1Ca95 % :
1,23 a 4,14) (tableau 3). Les garcons étaient
plus susceptibles que les filles de déclarer
mélanger de ’alcool et des boissons éner-
gisantes (RC = 1,25, ICa 95 % : 1,13 a
1,39). Les éléves non blancs étaient plus
susceptibles de déclarer ne pas mélanger
alcool et boissons énergisantes compara-
tivement aux éleves blancs (RC = 1,15, IC
a95 % : 1,02 a 1,29). Le sentiment d’ap-
partenance a I’école n’avait pas d’influence
sur la probabilité de mélanger ou non
alcool et boissons énergisantes. Les éleves
étaient moins susceptibles de déclarer
mélanger alcool et boissons énergisantes
entre 2013 et 2017 que ’année de référence

2012 (2013,RC = 0,74 etICa95 % : 0,63 a
0,87; 2014, RC = 0,74 et ICa 95 % : 0,63 a
0,87; 2015, RC = 0,72 etICa 95 % : 0,61 a
0,85; 2016, RC = 0,68 et ICa 95 % : 0,58 a
0,80; 2017, RC = 0,80 et IC a 95 % : 0,66 a

0,96) (tableau 3).
Autres indicateurs de risque

Les éleves ayant déclaré fumer étaient plus
susceptibles de consommer de I’alcool que

Prévalence de la consommation d’alcool, de la consommation excessive d’alcool et du mélange d’alcool et de boissons énergisantes au
cours des 12 derniers mois chez les éléves de 12¢ année de I’Ontario dans le cadre de I’étude de référence COMPASS, 2012-2017

2012 2013 . 2014 . 2015 . 2016 . 2017 ’
%) %) Valeur p %) Valeur p %) Valeur p %) Valeur p %) Valeur p

Consommation d’alcool Consomme 51 53 49 49 47 45
au cours des 12 derniers o o comme pas 37 35 0,003 3 <0001 35 <0,001 3 <0001 37  <0,001
mois

N’a jamais consommé 12 13 15 17 18 17
Consommation excessive ~ Consomme 37 38 85 34 32 29
d’alcool au cours des Ne consomme pas 31 31 0592 31 0040 31 <0001 30 <0001 32  <0,00
12 derniers mois

N’a jamais consommé 32 31 34 35 38 39
Mélange d’alcool et de Consomme 26 23 21 20 17 17
boissons energlsaptes AU Ne consomme pas 9 1 < 0,001 9 < 0,001 9 < 0,001 8 < 0,001 7 < 0,001
cours des 12 derniers
mois N’a jamais consommé 64 66 69 71 75 77

2 La valeur p est utilisée pour déterminer I’écart avec la valeur de référence de 2012.
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FIGURE 2
Prévalence de la consommation d’alcool de facon excessive chez les éléves de 12¢ année
de I’Ontario dans le cadre de ’étude de référence COMPASS, 2012-2017
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de pas en consommer (RC = 2,15, IC a
95 % : 1,93 a 2,39), d’avoir une consom-
mation excessive d’alcool plutdt que de ne
pas en consommer (RC = 2,37,1Ca95 % :
2,15 a 2,60) et de mélanger alcool et bois-
sons énergisantes plutot que de ne pas con-
sommer d’alcool (RC = 1,57, ICa 95 % :
1,41 a 1,76) comparativement aux éleves
non-fumeurs. Les éleves consommant de la
marijuana étaient plus susceptibles de con-
sommer de I’alcool que ne pas en consom-
mer (RC = 3,83, 1C a95 % : 3,49 a 4,21),
d’avoir une consommation excessive que
de ne pas consommer d’alcool (RC = 4,12,
IC a95 % : 3,80 a 4,48) et de mélanger
alcool et boissons énergisantes que de ne
pas consommer d’alcool (RC = 1,54, IC a
95 % : 1,37 a 1,73) comparativement aux
éleves n’ayant jamais consommé de la
marijuana. Les éleves physiquement actifs
étaient plus susceptibles de consommer
de T’alcool que de ne pas en consommer

(RC = 1,31, IC a 95 % : 1,24 a 1,39) et
d’avoir une consommation excessive que
de ne pas consommer d’alcool (RC = 1,38,
ICa95 % : 1,30 a 1,46) comparativement
aux éleves relativement inactifs.

Analyse

Notre étude indique des liens entre 1’age de
la premiere consommation d’alcool et la
consommation d’alcool et les comporte-
ments connexes chez un grand échantillon
d’éléves de 12¢ année de !’Ontario. Les
éleves ayant déclaré avoir consommé de
I’alcool pour la premiere fois a 13 ou
14 ans étaient presque trois fois plus sus-
ceptibles de consommer de I’alcool et plus
de trois fois plus susceptibles d’avoir une
consommation excessive d’alcool compara-
tivement aux éléves ayant déclaré avoir
consommeé de I’alcool pour la premiére fois
a 18 ans ou plus. Les éleves ayant déclaré

FIGURE 3
Prévalence du mélange d’alcool et de boissons énergisantes chez les éleves de 12¢ année
de I’Ontario dans le cadre de ’étude de référence COMPASS, 2012-2017
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avoir consommé de I’alcool pour la pre-
miere fois a 8 ans ou moins étaient 3,5 fois
plus susceptibles de consommer de I’alcool,
pres de 4 fois plus susceptibles de consom-
mer de I’alcool de facon excessive et plus
de 2 fois plus susceptibles de mélanger
alcool et boissons énergisantes que les
éleves ayant déclaré avoir consommé de
I’alcool pour la premiére fois a 18 ans ou
plus. Comme cela a été montré ailleurs?,
les éléves plus jeunes sont, en fonction du
moment de leur premiére consommation
d’alcool, plus susceptibles d’afficher des
tendances a la consommation d’alcool et
une mésadaptation lors de leur passage a
l’age adulte. Bien que Miller et ses col-
légues® aient fait état de taux de consom-
mation excessive d’alcool similaires chez
les filles et les gargons fréquentant I’école
secondaire, les résultats de notre étude
indiquent que les garcons de 12°¢ année
étaient plus susceptibles de consommer de
I’alcool de fagon excessive et de mélanger
alcool et boissons énergisantes que les
filles. Comme des travaux précédents 1’ont
montré’3, les étudiants fumant, consommant
de la marijuana et actifs physiquement
étaient plus susceptibles de consommer de
I’alcool, de consommer de I’alcool de fagon
excessive et de mélanger alcool et boissons
énergisantes. De plus, un plus fort senti-
ment d’appartenance a 1’école chez ces
éleves de 12¢ année augmentait la proba-
bilité de consommer de I’alcool et d’avoir
une consommation excessive d’alcool, ce
qui indique une influence possible des
réseaux de pairs buvant de I’alcool dans
les environnements scolaires®. Notre étude
indique également que les éleves de
12¢ année actifs physiquement et les éleves
de 12¢ année ayant un fort sentiment d’ap-
partenance a I’école étaient plus suscep-
tibles de consommer de l’alcool et de
consommer de I’alcool de fagcon excessive.
Bien que les modélisations de résilience
aient montré des liens entre les mesures du
sentiment d’appartenance a I’école et les
comportements relatifs a la consommation
d’alcool chez les jeunes®'”8, nous avan-
cons ’hypothese que les associations de ce
type suivent un modele de relation non
linéaire en forme de U. Un fort sentiment
d’appartenance a I’école peut relever
d’autres facteurs, par exemple une partici-
pation aux activités sportives scolaires',
qui a été associée a une probabilité accrue
de consommation d’alcool'**°.

La prévalence de la consommation d’alcool
était relativement élevée au sein de I’échan-
tillon d’éleves de 12¢ année, avec des taux
de plus de 45 % pendant les années visées.
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TABLEAU 3

Modéles EEG de régression logistique marginale examinant 'influence de I’age de la premiére consommation d’alcool sur la consommation
d’alcool, Ia consommation excessive d’alcool et le mélange d’alcool et de boissons énergisantes au cours des 12 derniers mois chez les éléeves
de 12¢ année de I’Ontario dans le cadre de I’étude de référence COMPASS, 2012-2017

Mélange d’alcool et de boissons

Consommation d’alcool par rapport Consommation excessive d’alcool
par rapport a non-consommation?

a non-consommation?

énergisantes par rapport a
non-consommation?

(n=27725) (n=24072) (n = 10 506)
1ICa95 % 1ICa95 % 1ICa95 %
RC RC RC
Inférieur  Supérieur Inférieur  Supérieur Inférieur  Supérieur
Genre Filles
Garcons 1,20 1,12 1,28 1,32 1,24 1,40 1,25 1,13 1,39
Ethnicité Blanc
Non blanc 0,81 0,75 0,88 0,94 0,84 1,05 1,15 1,02 1,29
Année de collecte 2012
2013 1,04 0,91 1,17 0,99 0,87 1,14 0,74 0,63 0,87
2014 0,89 0,80 0,99 0,87 0,77 0,99 0,74 0,63 0,87
2015 0,90 0,80 1,00 0,82 0,71 0,94 0,72 0,61 0,85
2016 0,89 0,79 0,99 0,81 0,71 0,93 0,68 0,58 0,80
2017 0,80 0,69 0,93 0,68 0,60 0,78 0,80 0,66 0,96
Age de la premiére >18 ans
consommation d’alcool < g aps 3,54 2,83 4,43 3,99 2,97 5,37 2,26 1,23 4,14
9-10 ans 2,81 2,15 3,67 3,36 2,49 4,54 1,39 0,75 2,59
11-12 ans 2,86 2,29 3,56 2,96 2,27 3,87 1,73 0,97 3,10
13-14 ans 2,80 2,26 3,45 3,22 2,45 4,25 1,51 0,85 2,68
15-16 ans 1,69 1,39 2,06 1,97 1,51 2,55 1,43 0,80 2,53
17 ans 0,73 0,60 0,90 0,93 0,69 1,27 1,48 0,81 2,69
Etat de fumeur Non-fumeur
Fumeur 2,15 1,93 2,39 2,37 2,15 2,60 1,57 1,41 1,76
Consommation de Jamais
marijuana Ne consomme pas 1,90 1,76 2,05 2,01 1,89 2,14 1,13 1,01 1,27
Consomme 3,83 3,49 4,21 4,12 3,80 4,48 1,54 1,37 1,73
Respect des directives Non
d’activité physique Oui 1,31 1,24 1,39 1,38 1,30 1,46 1,06 0,9 1,16
Sentiment d’appartenance a I’école” 1,05 1,04 1,06 1,03 1,02 1,04 0,99 0,98 1,00

Abréviations : EEG, équation d’estimation généralisée; RC, rapport de cotes.
Remarque : Les catégories de références sont « filles », « blanc », « 2012 », « 18 ans ou plus », « non-fumeur », « n’a jamais consommé » et « non ».

2 Les éléves n’ayant jamais consommeé ont été exclus.

b Les scolres variaient entre 6 et 24, les résultats les plus élevés indiquant un sentiment plus fort d’appartenance a I’école.

La prévalence de la consommation exces-
sive d’alcool chez ces éleves était relative-
ment élevée, avec des taux fluctuant entre
29 % et 38 % pendant les années visées.
Une faible diminution des taux de consom-
mation excessive d’alcool entre 2012 et
2017 est sans doute attribuable a une aug-
mentation relative du nombre d’éleves
ayant déclaré n’avoir jamais consommé
d’alcool de fagon excessive, étant donné
que la proportion d’éleves déclarant ne pas
consommer d’alcool de fagon excessive est
demeurée stable. Bien qu’on ne puisse leur
attribuer une nature évaluative, les diminu-
tions des taux de consommation excessive
d’alcool sont paralléles aux changements
de politiques municipales relatives a I’alcool
de Santé publique Ontario® ainsi qu’a
I’accent mis sur les blessures liées a 1’alcool

relevées par I’équipe du projet local de col-
laboration axé sur I’alcool?.

On considere que la tendance a mélanger
alcool et boissons énergisantes est un mar-
queur de comportements a risquel. Une
méta-analyse indique que les consomma-
teurs qui combinent alcool et boissons
énergisantes plutdt que de consommer
uniquement de I’alcool sont plus suscepti-
bles de consommer davantage d’alcool lors
d’une méme occasion’. La réglementation
de Santé Canada visant les fabricants
d’aliments et de produits naturels stipule
que I’étiquetage des boissons énergisantes
doit indiquer que le produit n’est pas
recommandé pour les enfants et qu’il ne
doit pas étre mélangé avec de l’alcool.
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Lindustrie avait jusqu’en décembre 2013
pour se conformer a cette exigence d’étique-
tage. La prévalence de la tendance a mélan-
ger alcool et boissons énergisantes chez les
éleves de 12¢ année était inférieure a 30 %
en 2012 et a diminué de facon constante au
cours des années suivantes. Seules des
expériences en milieu réel permettraient de
déterminer si ce déclin est attribuable a
cette politique, mais une diminution de
pres de 10 % de la prévalence sur six ans
est prometteuse pour les futures stratégies
intersectorielles de prévention et pour les
programmes de renoncement?.

Forces et limites
Notre étude repose sur un large échantillon

d’éleves de 12¢ année tiré d’un échantillon
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de commodité d’écoles de la province de
I’Ontario. L'étude COMPASS est une étude
de cohorte prospective (de 2012 a 2021)
dans le cadre de laquelle des données ont
été recueillies aupres d’un échantillon de
commodité d’écoles secondaires et d’éleves
de la 9¢ a la 12¢ année fréquentant ces
écoles. L'étude COMPASS utilise un pro-
cessus d’échantillonnage raisonné pour
recruter les écoles participantes de différen-
tes zones géographiques'®. Bien que cette
approche puisse avoir une incidence sur la
validité externe, les données sont compa-
rables a celles d’autres études d’envergure
sur la prévalence de la consommation
d’alcool et de la consommation excessive
d’alcool chez les jeunes Canadiens, comme
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (2009-2010), ’Enquéte de sur-
veillance canadienne de la consommation
d’alcool et de drogues® et I'Enquéte cana-
dienne sur le tabac, I’alcool et les drogues
chez les éleves®. Les données du question-
naire destiné aux éleves de I'étude de
référence COMPASS étaient autodéclarées
et, bien qu’un biais puisse s’étre produit en
raison de I’autodéclaration, cette méthode
offre une représentation émique des com-
portements en matiere de santé des éleves.
La procédure de collecte de donnée limite
également le biais lié a la désirabilité sociale
par l'utilisation d’une approche d’informa-
tion active et de consentement passif, qui
est utile pour protéger la confidentialité et
minimiser la sous-déclaration®. Bien que la
conception transversale répétée de notre
étude tienne compte des changements au
sein de I’échantillon au fil du temps,
I'interprétation des résultats pourrait n’étre
pertinente que pour une proportion d’éléeves
de 12¢ année.

Conclusion

Une forte prévalence de la consommation
d’alcool a été observée chez les éléves de
12¢ année en Ontario, prévalence accompa-
gnée d’une relative stabilité pendant les six
ans de I’étude. Les taux de consommation
excessive d’alcool ont atteint un sommet
puis ont légerement diminué au fil des
années tandis que le taux de mélange
d’alcool et de boissons énergisantes a
généralement diminué au fil des années.
Un age a la premiere consommation d’alcool
de 14 ans ou moins a pemis de prédire la
consommation d’alcool chez les éléves de
12¢ année. Un 4ge a la premiere con-
sommation d’alcool de 16 ans ou moins a
permis de prédire une consommation
excessive d’alcool tandis qu'un age a la
premiére consommation de 12 ans ou moins
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a permis de prédire un mélange d’alcool et
de boissons énergisantes chez les éleves de
12¢ année. Les conclusions de I’étude sou-
lignent le besoin d’adopter de nouvelles
approches en matiere de prévention de la
consommation d’alcool et d’élaborer des
programmes de renoncement visant spéci-
fiquement les jeunes.
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Vingt ans de surveillance du diabéte grace au

Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques

Allana G. LeBlanc, Ph. D.; Yong Jun Gao, M. Sc.; Louise McRae, B. Sc.; Catherine Pelletier, M. Sc.

Résumé

En 1999, le gouvernement du Canada, en collaboration avec les provinces et les terri-
toires, met sur pied le Systeme national de surveillance du diabete (SNSD) afin de suivre
I’évolution des taux de diabete au Canada. Le SNSD utilise alors une nouvelle méthode
pour recueillir et communiquer les données nationales sur le diabéte de fagon systéma-
tique, au moyen de bases de données administratives sur la santé reliées entre elles.
Depuis, il a évolué pour devenir le Systeme canadien de surveillance des maladies chro-
niques (SCSMC) et fournit de I’information sur plus de 20 maladies chroniques. Cet article
présente les données les plus a jour du SCSMC sur les taux de diabéte au Canada.
Actuellement, 8,8 % des Canadiens (9,4 % d’hommes et 8,1 % de femmes d’un an et
plus) sont atteints de diabete, et environ 549 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque
jour. Depuis 2000, le taux de prévalence normalisé selon I’dge a augmenté en moyenne de
3,3 % par année, le taux d’incidence normalisé selon I’age est demeuré relativement sta-
ble et les taux de mortalité toutes causes confondues chez les personnes atteintes de
diabéte ont diminué en moyenne de 2,1 % par année. Cela laisse entendre que 1’on vit
plus longtemps avec un diagnostic de diabéte.

Points saillants

e Le Systeme canadien de surveillance

des maladies chroniques fournit des
renseignements importants sur les
taux de diabete au Canada depuis
2000.

Actuellement, 8,8 % des Canadiens
(9,4 % des hommes et 8,1 % des
femmes d'un an et plus) sont atteints
de diabete.

Le taux de prévalence du diabete
normalisé selon I’age a augmenté
avec le temps, tandis que le taux
d’incidence normalisé selon 1’age
est demeuré stable.

Le taux de mortalité toutes causes

Introduction

Le diabete sucré est un trouble métabo-
lique caractérisé par une déficience de la
sécrétion ou de l’action de linsuline et
entrainant une hyperglycémie. Le diabete
peut causer un éventail de complications a
long terme, en particulier des maladies car-
diovasculaires, une rétinopathie, une néphro-
pathie, une neuropathie, des amputations
et une diminution de I’espérance de vie'.
La majorité des cas de diabéte reléve de
deux catégories : diabete de type 1 ou
diabéte de type 2. Au sein de la population
générale, on estime qu’environ 90 % des
diagnostics de diabete correspondent au
type 2,9 % au type 1 et 1 % relevent d’autres
types (p. ex. diabete gestationnel, autres
types particuliers liés aux genes ou a des
interactions médicamenteuses)’. Le diabéte
de type 1 est une maladie auto-immune qui
ne peut étre prévenue!. Le diabéte de
type 2 est di a un ensemble de facteurs
sociaux, environnementaux et génétiques'~.

Les facteurs de risque du diabete de type 2
sont I’obésité, une mauvaise alimentation
(p. ex. une alimentation principalement
constituée d’aliments ultra-transformés),
Iinactivité physique, un faible statut socio-
économique, le vieillissement et 1’origine
ethnique (p. ex. risque accru chez les
Canadiens noirs, les Canadiens sud-
asiatiques et les peuples autochtones)3.
Les données de ’Enquéte canadienne sur
les mesures de la santé indiquent qu’envi-
ron 7,3 % des Canadiens (de 12 ans et
plus) sont atteints de diabete. Toutefois, ce
chiffre est basé sur des données fournies
par les répondants, ce qui peut conduire a
une sous-estimation®.

Pour relever le défi posé par le diabéte au
Canada, le Gouvernement du Canada, en
collaboration avec les provinces et les terri-
toires, a créé le Systéeme national de sur-
veillance du diabéte (SNSD) en 1999%°.
Plus spécifiquement, le SNSD a été créé
pour effectuer une surveillance continue

confondues chez les personnes
atteintes de diabete a diminué, ce
qui donne a penser que I’on vit plus
longtemps avec un diagnostic de
diabete.

du diabete et de ses complications, pour
créer une base de données nationale nor-
malisée en intégrant des bases de données
nouvelles et préexistantes, pour diffuser
des renseignements comparatifs nationaux
visant a orienter 1’élaboration de stratégies
efficaces en matiere de prévention et de
traitement du diabete et enfin pour fournir
une base a I’évaluation des questions
économiques et financiéres liées aux soins,
a la gestion et au traitement du diabete au
Canada®. Depuis son lancement, le SNSD a
évolué pour devenir le Systéeme canadien
de surveillance des maladies chroniques
(SCSMC), relevant aujourd’hui de I’Agence
de la santé publique du Canada (ASPC), et
il fournit actuellement des données sur
20 maladies chroniques®. Le SCSMC a été
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utilisé pour rendre compte de diverses ten-
dances en lien avec des maladies chro-
niques au Canada, en particulier I'incidence,
la mortalité et la multimorbidité”. Le
SCSMC ayant publié son premier rapport
sur le diabéte en 2000, 2019 marque 20 ans
de surveillance du diabéte a I’aide du sys-
teme. Cet apercu fournit des données sur
les tendances en matiére de prévalence,
d’incidence et de mortalité toutes causes
confondues du diabéte au Canada depuis
la création du SCSMC.

Méthodologie

Le Systéme canadien de surveillance des
maladies chroniques

Grace au SCSMC, les dossiers qui figurent
dans le registre d’assurance-maladie des
provinces et des territoires sont jumelés, au
moyen d’un identificateur personnel unique,
aux demandes de remboursement de
médecins, aux dossiers de congé des hopi-
taux et aux dossiers des médicaments sur
ordonnance correspondants, dans le but de
fournir des renseignements sur l'incidence,
la prévalence et la mortalité" 3. Les don-
nées sur les cas de maladie recensés sont
extraites, pour chaque province et terri-
toire, a 'aide d’une approche analytique
normalisée reposant sur les définitions de
cas relevant de chaque maladie ou affec-
tion du SCSMC. Les données individuelles
sont regroupées a 1’échelle provinciale ou
territoriale avant d’étre présentées a ’ASPC,
dans le but de protéger la vie privée des
patients. Elles sont recueillies et mises a
jour régulierement et fournissent de I'infor-
mation par groupe d’age, sexe, province/
territoire et tendances au fil du temps. Le
SCSMC fournit des données sur tous les
Canadiens admissibles a I’assurance-maladie
provinciale ou territoriale, soit prés de
97 % de la population.

Définition de cas de diabéte

Les Canadiens agés d’un an ou plus sont
considérés comme ayant recu un diagnos-
tic de diabete s’ils ont au moins un dos-
sier d’hospitalisation ou au moins deux
demandes de paiement de médecins en
deux ans avec un code de la Classification
internationale des maladies (Classification
statistique internationale des maladies et
des problemes de santé connexes, ou CIM)
correspondant au diabete. La définition de
cas actuelle ne permet pas de faire la dis-
tinction entre le diabete de type 1 et le
diabete de type 2 et rend donc compte du

regroupement des deux types. La préva-
lence correspond a la prévalence a vie et
I'incidence correspond a la premiere fois
que le patient a répondu aux critéres du
diabéte. Les codes CIM valides sont : CIM-
9-MC : 250, et CIM-10-CA : E10, El1, E12,
E13, E14. Pour tenir compte du diabete
gestationnel, les dossiers contenant des
codes pour le diabete sont supprimés chez
les femmes de 10 a 54 ans pendant 120 jours
avant et 190 jours apres linscription de
tout code lié a une grossesse ou a des ser-
vices d’obstétrique. Certaines provinces et
certains territoires éliminent d’autres ren-
seignements : sont ainsi exclues les don-
nées de la Nouvelle-Ecosse pour les jeunes
de 1 a 19 ans, les données du Yukon avant
2010-2011 et les données du Nunavut avant
2005-2006; ne sont pas disponibles les don-
nées de la Saskatchewan pour 2016-2017.
Des détails supplémentaires sur I’étude de
cas sur le diabéte sont disponibles sur
loutil de données en ligne du SCSMC
(https://sante-infobase.canada.ca/scsmc
/outil-de-donnees/)? et ailleurs®.

Analyse statistique

Les données du SCSMC présentées dans
cet apercu correspondent a la mise a jour
de mars 2019 et portent sur les Canadiens
d’un an et plus ayant re¢u un diagnostic de
diabete de type 1 ou de type 2 et apres
exclusion du diabete gestationnel. Elles
sont présentées pour chaque exercice
financier (soit du 1¢ avril au 31 mars). Les
taux bruts reposent sur les effectifs arron-
dis aléatoirement au multiple de 10 le plus
proche. Les taux normalisés selon l’age
reposent sur des effectifs non arrondis et
normalisés selon les données postcensi-
taires finales de la population canadienne
de 2011, publiées en 2013, en utilisant des
groupes d’age tout au long de la vie. Le
ratio des taux de mortalité a été calculé en
divisant le taux de mortalité toutes causes
confondues chez les personnes atteintes de
diabéte par le taux de mortalité toutes
causes confondues chez les personnes non
diabétiques. Un ratio de taux supérieur a 1
indique que la mortalité est plus élevée
chez les personnes atteintes de la maladie
que chez les personnes non atteintes, et ce,
quelle que soit la cause du déces. Si ’on
suppose que les taux de mortalité de
référence normalisés selon 1’age des per-
sonnes avec la maladie et ceux des per-
sonnes sans la maladie sont semblables, on
peut attribuer la différence des taux de
mortalité toutes causes confondues, repré-
sentée par le ratio de ces taux, aux déces
directement ou indirectement liés a la
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maladie. De plus amples renseignements
se trouvent en ligne dans le résumé des
méthodes du SCSMC (https://sante-infobase
.canada.ca/scsmc/outil-de-donnees
/Methods).

Nous avons utilisé le logiciel Joinpoint
pour exécuter les modeles de régression
séquentielle destinés a calculer la variation
des taux normalisés selon ’age au fil du
temps et a repérer tout changement statis-
tiquement significatif des tendances entre
2000-2001 et 2016-2017 (logiciel Joinpoint
version 4.2.0.2, National Cancer Institute,
Bethesda, Maryland, Etats-Unis). Cela nous
a permis de cerner les périodes ol la varia-
tion annuelle en pourcentage différait con-
sidérablement. Le nombre maximal de
points de jonction a été fixé a quatre. Le
nombre minimal d’observations d’un point
de jonction au début ou a la fin des don-
nées et le nombre minimal d’observations
entre les points de jonction ont été fixés a
quatre. Les taux normalisés selon l’age
tiennent compte des différences dans la
structure d’age de la population au fil du
temps. Nous avons utilisé la version 9.3 du
progiciel SAS (SAS Institute Inc., Cary,
Caroline du Nord, Etats-Unis) pour toutes
les autres analyses statistiques. La signifi-
cation statistique a été fixée a p < 0,05.

Résultats et analyse

Les taux de diabéte sont présentés dans le
tableau 1. En 2016-2017, environ 8,8 % des
Canadiens (9,4 % chez les hommes et
8,1 % chez les femmes; population d’un
an et plus) étaient atteints de diabeéte. La
prévalence du diabete était plus élevée
chez les adultes que chez les enfants et
les jeunes (10,9 % contre 0,3 %). Cela sig-
nifie qu’en 2016-2017, environ 3,2 millions
de Canadiens vivaient avec le diabete
(figure 1-A), soit environ 1 adulte sur 11
(20 ans et plus) et 1 enfant ou 1 jeune sur
333 (1 a 19 ans). Depuis 2000-2001, les
taux de prévalence normalisés selon 1’dge
ont augmenté en moyenne de 3,3 % par
année (p < 0,001; figure 1-A). La plus forte
augmentation, 5,3 % en moyenne, a eu lieu
entre 2000-2001 et 2006-2007 (p < 0,001).
Entre 2006-2007 et 2010-2011, le taux de
prévalence normalisé selon 1’dge a aug-
menté en moyenne de 3,3 % par année
(p < 0,001); de 2010-2011 a 2016-2017, il a
augmenté en moyenne de 1,2 % par année
(p < 0,001).

En 2016-2017, le taux de nouveaux cas de
diabéte diagnostiqués était de 603,5 pour
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TABLEAU 1
Taux de diabete au Canada, Systéeme canadien de surveillance des maladies chroniques,
2016-2017
Indicateur Total Hommes Femmes

Prévalence (n, %)
Population totale (1 an et plus)
Enfants et jeunes (1 a 19 ans)
Adultes (20 ans et plus)
Incidence (n, taux pour 100 000)
Population totale (1 an et plus)
Enfants et jeunes (1 a 19 ans))

Adultes (20 ans et plus)

Taux de mortalité (population
totale d'1 an et plus; IC a 95 %)

3170 969 (8,8)
24330 (0,3)
3146 630 (10,9)

200 400 (603,5)
3070 (42,1)

197 330 (761,5)
1,96 (1,91 2 2,02)

1686 700 (9,4) 1484 260 (8,1)
12 700 (0,3)

1674010 (11,8)

11630 (0,3)
1472 630 (10,0)

109 230 (667,9) 91 160 (540,9)
1530 (40,9) 1540 (43,3)
107 700 (853,7)

1,80 (1,74 a 1,85)

89 630 (674,0)
2,11 (2,00 a 2,23)

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les données, a jour en date de mars 2019, comprennent les diabétes de type 1 et de type 2 diagnostiqués combinés
mais excluent le diabete gestationnel. Sont exclues les données de la Nouvelle-Ecosse pour les 1 a 19 ans, les données du Yukon
avant 2010-2011 et les données du Nunavut avant 2005-2006; ne sont pas disponibles les données de la Saskatchewan pour

2016-2017.

100000 Canadiens (d’un an et plus). Cela
représente environ 200400 nouveaux cas
par année, soit 549 nouveaux cas par jour
(figure 1-B). Entre 2000-2001 et 2006-2007,
le taux d’incidence normalisé selon 1’dge a
augmenté en moyenne de 2,2 % par année
(p < 0,001) et, entre 2006-2007 et 2016-
2017, il a diminué en moyenne de 2,2 %
par année (p < 0,001). Cela signifie que,
tout au long de la période de surveillance,
les taux d’incidence normalisés selon 1’age
sont demeurés relativement stables (varia-
tion annuelle moyenne en pourcentage :
-0,5, p = 0,10). En 2016-2017, le taux de
mortalité toutes causes confondues chez
les personnes atteintes de diabete était de
1020,6 pour 100000, contre 519,5 pour
100000 chez les personnes non diabétiques
(figure 1-C). Entre 2000-2001 et 2016-2017,
le taux de mortalité toutes causes confon-
dues a diminué (variation annuelle moyenne
en pourcentage : —2,1, p < 0,001). Cette
tendance a été particulierement prononcée
entre 2000-2001 et 2013-2014, avec une
baisse du taux de mortalité toutes causes
confondues de 2,9 % (p < 0,001). Entre
2013-2014 et 2016-2017, il n’y a eu aucun
changement (variation annuelle en pour-
centage : 1,7 %, p = 0,30). Comparative-
ment aux personnes qui ne sont pas
atteintes de diabete, le taux de mortalité
des personnes qui en sont atteintes est
environ 1,96 fois plus élevé (intervalle de
confiance [IC] a95 % : 1,91 a 2,02).

Points forts et limites

Comparativement a d’autres systémes ou
enquétes de surveillance, le SCSMC offre
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plusieurs avantages. Il permet de recueillir
des données sur I’incidence (plus sensibles
aux variations épidémiologiques de la mala-
die qu’a la prévalence), d’examiner les ten-
dances au fil du temps, de produire des
données comparables entre les provinces et
les territoires (aller sur la page https://
sante-infobase.canada.ca/scsmc/outil-de
-donnees/ et sélectionner « diabéte » et
« comparaisons géographiques ») et d’inclure
des données a I’échelle de la population
fondées sur les maladies ou affections
diagnostiquées sur le plan médical. La
principale lacune de cette étude réside
dans le fait que la définition de cas actu-
elle ne permet pas de faire la différence
entre le diabete de type 1 et le diabete de
type 2. Le SCSMC se limite également au
diabete diagnostiqué chez les utilisateurs
des services de santé. Cela peut conduire
a une sous-estimation de la prévalence,
due au diabete subclinique ou non diag-
nostiqué. Linfluence d’autres facteurs
contextuels susceptibles d’infléchir 1’évo-
lution des taux (p. ex. l'origine des dif-
férences dans les variations annuelles en
pourcentage) n’a pas été étudiée. De
futures recherches auraient a peaufiner la
définition de cas de diabete et notamment
a envisager la possibilité d’inclure des
bases de données sur les médicaments sur
ordonnance. Il serait également utile
d’examiner les facteurs contextuels sus-
ceptibles d’influencer les taux de diabete
au Canada. De futures recherches pour-
raient également examiner la multimor-
bidité et calculer les cofits associés a
diverses maladies.

Conclusion

Le SCSMC et son architecture originale
fournissent d’excellentes données sur les
maladies et les affections chroniques au
Canada. Depuis 20 ans, ’ASPC, en parte-
nariat avec I’ensemble des provinces et des
territoires, rend compte des taux de diabete
a I’échelle nationale. Notre étude fournit
les renseignements les plus a jour sur la
prévalence, I'incidence et la mortalité du
diabete au Canada. En 2016-2017, 8,8 %
des Canadiens étaient atteints de diabete,
soit environ 1 adulte sur 11 et 1 enfant ou
jeune sur 333. Environ 549 nouveaux cas
sont diagnostiqués chaque jour. Le taux de
prévalence du diabéte normalisé selon
I’age a augmenté avec le temps, tandis que
le taux d’incidence normalisé selon l’age
est demeuré relativement stable. Cela peut
s’expliquer en partie par le fait que ’on vit
plus longtemps avec la maladie, comme en
témoigne la baisse du taux de mortalité au
fil du temps. Toutefois, le risque de mor-
talité est beaucoup plus élevé chez les per-
sonnes atteintes de diabéte que chez celles
qui n’en sont pas atteintes, et le diabete
demeure I'une des principales maladies
chroniques au Canada.
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FIGURE 1
Tendances des taux de diabete de 2000-2001 a 2016-2017

A. Nombre total de cas et taux de prévalence du diabéte normalisé selon I’age
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C. Taux de mortalité et ratio des taux de mortalité des personnes atteintes de diabete

par rapport a ceux des personnes non atteintes de diabéte
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Source des données : Systtme canadien de surveillance des maladies chroniques (SNSMC).
Remarques : Les données, a jour en date de mars 2019, comprennent les diabétes de type 1 et de type 2 diagnostiqués combinés mais excluent le
diabéte gestationnel. Sont exclues les données de la Nouvelle-Ecosse pour les 1 19 ans, les données du Yukon avant 2010-2011 et les données du
Nunavut avant 2005-2006; ne sont pas disponibles les données de la Saskatchewan pour 2016-2017.
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Résumeé

Létude des tendances portant sur I'incidence de tous les types de cancers confondus
effectuée afin de comprendre les tendances en matiere de cancer peut donner lieu a des
conclusions erronées, car ces tendances sont variables selon le type de cancer. Cet article
présente les résultats concernant les tendances tirées des Statistiques canadiennes sur le
cancer 2019 en utilisant la variation annuelle en pourcentage (VAP) des taux d’incidence
normalisés selon ’age. Parmi les résultats, notons une hausse récente du taux d’incidence
du cancer de la glande thyroide chez les hommes (VAP : 6,4 %, 1997-2015) ainsi qu'une
diminution des taux d’incidence du cancer de la prostate (VAP : —9,1 %, 2011-2015) et du
cancer du col de I'utérus (VAP : —3,3 %, 2010-2015).

Mots-clés : néoplasmes, analyse des données, tendance, cancer

Introduction

On considere souvent que les tendances en
matiere de maladies chroniques sont sta-
bles ou offrent de faibles variations au sein
des populations. Par exemple, le taux d’in-
cidence du diabete au Canada est passé de
6,7 pour 1000 habitants en 2003-2004 a
6,3 pour 1000 habitants en 2013-2014'.
Jusqu’en 2011, avant que les taux d’inci-
dence de cancer de la prostate amorcent un
déclin rapide, cette perception de stabilité
relative pouvait également s’appliquer a
I’ensemble des cancers dans la mesure ou
ils étaient présentés de fagcon groupée.
Selon le rapport Statistiques canadiennes
sur le cancer 2019 (SCC 2019), entre 1984 et
2015, les taux d’incidence du cancer au
Canada ont ainsi augmenté de 0,1 % par
année en moyenne?. Cependant, ce portrait
collectif est trompeur, car les tendances ont
varié de maniere considérable selon le type
de cancer et la période?.

La surveillance de l'incidence de chaque
type de cancer au fil du temps peut per-
mettre de relever les tendances émergentes
et de mettre en évidence les secteurs ol

des progres ont été réalisés et ceux ou des
ressources et des travaux additionnels sont
nécessaires. Cet article a pour objet de
présenter les résultats du rapport SCC 2019
en matiere d’évolution des tendances liées
a l'incidence des cancers au Canada, en
accordant une attention particuliére aux
profils de variation pour chaque type de
cancer.

Méthodologie

Les données sont tirées du chapitre sur
Iincidence des cancers du rapport SCC
20192, qui porte sur la période 1984 a 2015.
Le Québec n’a pas été inclus dans ce rap-
port, car les données pour cette province
n’étaient disponibles que jusqu’en 2010. Le
Registre canadien du cancer (RCC)® a été
utilisé comme source de données pour la
période 1992 a 2015 et le Systeme national
de déclaration des cas de cancer (SNDCC)
pour la période antérieure a 1992.

Toutes les analyses ont été effectuées par
I’Agence de la santé publique du Canada.
Les taux d’incidence normalisés selon 1’age
(TINA) ont été calculés au moyen de la

Points saillants

e Les tendances liées a I'incidence de
certains cancers évoluent rapidement
au Canada.

¢ Les tendances récentes révelent une
augmentation des taux d’incidence
de cancer de la glande thyroide
chez les hommes, ce qui incite a
étudier les répercussions poten-
tielles de surdiagnostic.

e Lincidence du cancer de la prostate
connait une diminution rapide, ce
qui témoigne vraisemblablement
des changements récents apportés
aux lignes directrices en matiere de
dépistage.

méthode de normalisation directe en fonc-
tion de la répartition par age de la popu-
lation canadienne en 2011, pour chaque
tranche d’age de cing ans. Le logiciel
d’analyse Joinpoint* (version 4.6.0.0) a été
utilisé pour calculer la variation annuelle
en pourcentage (VAP) au moyen des TINA
annuels pour chaque type de cancer et
pour toute la période (1984-2015), afin de
déterminer les années au cours desquelles
la VAP avait changé de fagon significative.
Pour établir la tendance, il fallait disposer
d’au moins cing années de données. Ainsi,
la période la plus récente pour établir une
tendance était 2011-2015. Par ailleurs, les
parametres par défaut du logiciel Joinpoint
ont été utilisés. Au total, 23 types de cancer
ont été étudiés.

Résultats et analyse

Le tableau 1 présente toutes les tendances
relevées par Joinpoint entre 1984 et 2015,
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Variation annuelle en pourcentage (VAP) des taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA),

TABLEAU 1

selon le siege de cancer et le sexe, Canada (a ’exception du Québec), 1984-2015

Hommes Femmes
Type de cancer Année Année
. 5 VAP Valeur p . 5 VAP  Valeur p
Bouche 1984 2004 2,5 < 0,001 1984 2003 -1,0  <0,001
2004 2011 2,1 0,003 2003 2015 0,7 0,028
2011 2015 —0,1 0,94
Esophage 1984 2006 0,3 0,020 1984 2015 04  <0,001
2006 2010 43 0,068
2010 2015 —24 0,015
Estomac 1984 2002 -2,5 < 0,001 1984 1999 -3,0  <0,001
2002 2015 1,1 < 0,001 1999 2015 -0,8  <0,001
Colorectal 1984 1996 0,7 < 0,001 1984 1996 1,5  <0,001
1996 2000 09 0,33 1996 2000 1,2 0,23
2000 2011 —0,5 0,001 2000 2011 -0,5  <0,001
2011 2015 -2,2 < 0,001 2011 2015 1,9 0,002
Foie 1984 2011 3,8 < 0,001 1984 2015 2,7 <0,001
2011 2015 0,2 0,88
Pancréas 1984 2000 —1,5 < 0,001 1984 2015 0,1 0,58
2000 2015 08 0,009
Larynx 1984 2015 26 < 0,001 1984 1991 0,7 0,64
1991 2015 3,0 <0,001
Poumon et 1984 1990 0,6 0,087 1984 1993 2,9  <0,001
bronches 1990 2003 -22  <0,001 1993 2011 09  <0,001
2003 2011  —09 0,002
2011 2015 33 < 0,001 2011 2015 -1.3 0,043
Mélanome 1984 2015 2.2 < 0,001 1984 1994 0,1 0,79
1994 2015 2,0  <0,001
Sein 1984 2015 0,5 0,015 1984 1991 2,1 <0,001
1991 2015 0,2 0,010
Col de I'utérus 1984 2006 —2,1  <0,001
5.0. 2006 2010 1,5 0,41
2010 2015 -3,3  <0,001
Utérus 1984 1990 1,5 0,063
1990 2006 0,5 0,013
S0 2006 2011 3,7 0,002
2011 2015 0,1 0,92
Ovaire 1984 1994 -1,7  <0,001
S0 1994 2015 04 0,001
Prostate 1984 1993 6,3 < 0,001
1993 1997 3,0 0,38
1997 2001 4,1 0,23 5.0.
2001 2011 16 0,006
2011 2015 9,1 < 0,001
Testicule 1984 2015 1,3 < 0,001 s.0.
Vessie 1984 2009 -1,0 < 0,001 1984 2009 —09  <0,001
2010 2015 —1,5 0,052 2010 2015 -1,3 0,18
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tandis que la figure 1 détaille la tendance la
plus récente. Dans la figure 1, les données
sont présentées pour chaque sexe et sont
réparties entre cancers dont I’incidence a
connu une hausse ou une baisse significa-
tives (valeur p < 0,05 ou valeur p < 0,001)
et cancers dont l'incidence est demeurée
stable (valeur p > 0,05). Nous revenons sur
certains de ces résultats dans la suite du
texte.

Le taux d’incidence du cancer de la glande
thyroide s’est stabilisé chez les femmes,
aprés avoir augmenté pendant de nom-
breuses années, mais il connait toujours
une hausse rapide chez les hommes. Cette
hausse pourrait étre attribuable au surdiag-
nostic découlant de I’utilisation accrue des
technologies de diagnostic comme 1’écho-
graphie®, mais des études récentes montrent
également une augmentation de I'incidence
des tumeurs papillaires a un stade avancé,
suggérant que 1’augmentation globale pour-
rait ne pas étre entierement attribuable au
surdiagnostic®. Laugmentation de 'incidence
du myélome multiple chez les hommes et
les femmes pourrait étre liée a la préva-
lence accrue de l’obésité’. Elle pourrait
également étre attribuable a I’amélioration
de la détection et de la vérification des cas,
car le taux de myélome est relativement
stable dans les pays ou la vérification est
élevée®12. Les taux d’incidence du méla-
nome continuent d’augmenter chez les
hommes comme chez les femmes. L'expo-
sition au rayonnement ultraviolet prove-
nant du soleil, des lits de bronzage et des
lampes solaires est un facteur de risque
bien établi du mélanome’®. L'augmentation
de I’exposition a la lumiere ultraviolette en
I’absence d’une augmentation correspon-
dante des comportements liés a la protec-
tion solaire explique probablement la hausse
des taux'.

Le cancer du larynx est fortement associé
au tabagisme'®, et la tendance a la baisse
observée chez les hommes comme chez les
femmes correspond probablement a la ten-
dance a la baisse des taux de tabagisme au
Canada'®'”. Les mémes observations expli-
quent probablement la tendance récente
du TINA du cancer du poumon chez les
hommes et les femmes. Le déclin récent du
TINA du cancer colorectal est probable-
ment attribuable en partie a I’”augmentation
du dépistage, qui permet de détecter des
polypes précancéreux traitables. Depuis
2007, la majorité des provinces et des terri-
toires ont mis en ceuvre un programme
structuré de dépistage du cancer colorec-
tal'®. Bien que cela ne soit pas clairement
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TABLEAU 1 (suite)
Variation annuelle en pourcentage (VAP) des taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA),
selon le siege de cancer et le sexe, Canada (a ’exception du Québec), 1984-2015

Hommes Femmes
Type de cancer Année Année
o 5 VAP Valeur p o 5 VAP  Valeur p
Rein et bassinet du 1984 1989 4,0 0,005 1984 2015 1,0  <0,001
L 1989 2003 0,1 0,64
2003 2011 28 < 0,001
2011 2015 —0,3 0,76
Encéphale/SNC 1984 2009 0,2 0,081 1984 2011 —0,3 0,002
2009 2015 -19 0,012 2011 2015 -3,2 0,059
Thyroide 1984 1997 2,8 0,002 1984 1998 3,8  <0,001
1997 2015 64 < 0,001 1998 2002 119  <0,001
2002 2011 65  <0,001
2011 2015 0,1 0,94
h’ggt&me de 1984 2015 04  <0,001 1984 2015 00 074
Lymphome non 1984 2015 1,3 < 0,001 1984 1993 2,2 < 0,001
hodgkinien 1993 2015 09  <0,001
Myélome multiple 1984 2007 0,3 0,077 1984 2015 0,6  <0,001
2007 2015 26 < 0,001
Leucémie 1984 1994 0,9 0,067 1984 2003 —0,2 0,18
1994 2015 0,7 < 0,001 2003 2007 3,7 0,071
2007 2015 —06 0,14

Source des données : Comité consultatif de la Société canadienne du cancer. Statistiques canadiennes sur le cancer 2019.

Toronto (Ontario) : Société canadienne du cancer; 2019.

Abréviations : SNC, systeme nerveux central; s.0., sans objet; VAP, variation annuelle en pourcentage.

indiqué dans le rapport, des taux d’inci-
dence accrus ont été déclarés chez les plus
jeunes, ce qui est probablement attribuable
en partie a la prévalence de ’obésité”. Le
TINA du cancer de I’cesophage est a la
baisse tant chez hommes que chez les
femmes. Au nombre des facteurs de risque
de ce cancer figurent I’obésité, la consom-
mation d’alcool et la consommation de
tabac®. Alors que 1’obésité’ et les ventes de
boissons alcoolisées® ont augmenté au
Canada, les baisses antérieures de la con-
sommation de tabac® pourraient expliquer
le déclin des taux d’incidence. Le TINA du
cancer du foie s’est stabilisé chez les hom-
mes, alors qu’il est toujours a la hausse
chez les femmes. Les augmentations liées
au type de cancer le plus fréquent, soit le
carcinome hépatocellulaire (CHC), sont
généralement attribuables aux infections
chroniques par le virus de I’hépatite B et le
virus de I’hépatite C, ainsi qu’a la consom-
mation excessive d’alcool et au diabete,
tous deux en croissance®. La prévalence
du CHC étant plus élevée dans certains
pays a faible revenu, I’augmentation au

Canada pourrait s’expliquer en partie par
l'augmentation du nombre d’immigrants
provenant de régions ou le CHC est
fréquent, en particulier certaines régions de
I’Asie et de ’Afrique®*.

Le TINA du cancer du sein chez la femme
décline lentement depuis 1991. Cette ten-
dance est vraisemblablement attribuable
au dépistage mammographique et aux
modifications a long terme des facteurs de
risque®. Le cancer du col de I'utérus con-
nait une baisse, explicable en grande partie
par le dépistage systématique au moyen du
test de Papanicolaou (Pap). Toutes les
provinces du Canada (a l’exception du
Québec) ont mis en place un programme
organisé de dépistage du cancer du col de
I'utérus. 11 est recommandé dans les lignes
directrices actuelles de procéder au dépis-
tage tous les deux ou trois ans, a partir de
21 ou 25 ans et jusqu’a 65 ou 70 ans®*. Au
cours des prochaines années, le taux
d’incidence du cancer du col de I'utérus
devrait continuer a diminuer grace a la vac-
cination contre le virus du papillome
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humain?. Au fil du temps, le TINA du can-
cer de la prostate a suivi la méme ten-
dance que l'utilisation du dépistage au
moyen du dosage de ’antigene prostatique
spécifique (APS) au Canada®. En 2014, le
Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs a déconseillé le dépistage
par dosage de I'’APS chez les hommes de
tous ages en raison du manque de données
probantes sur les avantages ainsi qu’en rai-
son des risques de surdiagnostic et des
inconvénients liés a un traitement non
nécessaire®. A I’heure actuelle, on observe
une diminution rapide des TINA du cancer
de la prostate.

En 2014, Action Cancer Ontario a mis en
ceuvre un nouveau systéeme de déclaration
des cas de cancer, qui s’est traduit par plu-
sieurs améliorations au chapitre du recen-
sement des cas de cancer, notamment
I’enregistrement des cas de cancer de la
vessie in situ, qui n’avaient pas été enre-
gistrés auparavant®. Les données recueil-
lies depuis 2010 ont été ajoutées au systeme
de facon rétrospective, ce qui a donné lieu
a une augmentation apparente des cas
nouveaux de cancer de la vessie a partir de
2010. Bien que la tendance a la baisse du
taux d’incidence du cancer de la vessie
entre 2010 et 2015 soit comparable a celle
observée entre 1984 et 2009, cette période
est trop courte pour que ’observation soit
significative. Nous avons eu a créer une
analyse Joinpoint en 2010 pour rendre
compte de ces données rétrospectives.

Les cancers de I’encéphale et du systeme
nerveux central (SNC) ont connu une
baisse annuelle de 3,9 % chez les femmes
entre 2011 et 2015, mais non statistique-
ment significative (p = 0,059). Cette absence
de signification statistique s’explique prob-
ablement par la courte période visée et par
la variabilité des taux annuels. Chez les
hommes, on assiste a une baisse significa-
tive de 1,9 % par année depuis 2009.

Conclusion

D’apres nos résultats, les tendances en
matiere d’incidence du cancer au Canada
sont dynamiques et spécifiques a chaque
type de cancer. Les dernieres tendances
révelent une augmentation des taux de
cancer de la glande thyroide chez les hom-
mes, ce qui incite a vérifier les répercus-
sions potentielles de surdiagnostic sur
I'incidence du cancer. A I'inverse, les taux
d’incidence des autres cancers ont récem-
ment diminué, plus particulierement pour
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FIGURE 1
Variation annuelle en pourcentage (VAP) la plus récente® des taux d’incidence normalisés
selon I’age (TINA), selon le siege de cancer et le sexe, Canada (a I’exception du Québec)
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Source des données : Comité consultatif de la Société canadienne du cancer. Statistiques canadiennes sur le cancer 2019.

Toronto (Ont.) : Société canadienne du cancer; 2019.
Abréviation : SNC, systeme nerveux central.

2 Les VAP ont été calculées pour la période 1984 a 2015. Si un ou plusieurs changements significatifs ont été observés dans la
tendance des taux, la VAP refléte la tendance depuis le plus récent changement significatif jusqu’en 2015. Si aucun changement
significatif n’a été observé, la VAP refléte la tendance des taux sur toute la période.

le cancer de la prostate et celui du col de
I'utérus. Le déclin des taux d’incidence de
ces deux cancers met en évidence les
répercussions potentielles de I’'amélioration
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des lignes directrices en matiere de
dépistage fondées sur les données proban-
tes. Plus précisément, la diminution du
surdépistage (cancer de la prostate) et la

mise en ceuvre d’un dépistage systéma-
tique (cancer du col de l'utérus) peuvent
avoir mené a un déclin de I'incidence.
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