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Résumé

Introduction : La consommation modérée ou élevée d’alcool constitue un facteur de ris-
que de mortalité toutes causes confondues et de cancer. Nous disposons de données
transversales grace aux enquétes nationales, mais jusqu'a présent aucunes données sur la
consommation d’alcool en Alberta n'étaient disponibles pour une grande cohorte pro-
spective. Notre objectif est de définir, a la lumiere des lignes directrices de prévention du
cancer, les niveaux de consommation d’alcool des adultes ayant pris part a ’Alberta’s
Tomorrow Project. Nous avons également analysé les liens entre la consommation
d’alcool et certains autres comportements a risque, en particulier a risque élevé.

Méthodologie : Entre 2001 et 2009, 31 072 hommes et femmes de 35 a 69 ans ont par-
ticipé a I’Alberta’s Tomorrow Project, une grande étude de cohorte provinciale. Des don-
nées concernant la consommation d’alcool dans les 12 derniers mois ont été obtenues
pour 26 842 participants ayant répondu a des questionnaires autoadministrés sur la santé
et sur le mode de vie. Nous avons effectué des analyses transversales sur la consomma-

Points saillants

e La consommation d’alcool cons-

titue un facteur de risque de diffé-
rentes maladies chroniques et de
mortalité toutes causes confondues.
Nous avons mesuré les niveaux
de consommation d’alcool pour
31 072 participants (de 2001 a 2009)
de I’Alberta’s Tomorrow Project,
une cohorte d’adultes de 35 a 69 ans
répartis géographiquement.

Quatorze pour cent des hommes et
12 % des femmes ont déclaré avoir
consommé davantage d’alcool que

tion d’alcool quotidienne et les lignes directrices de prévention du cancer en matiere de ce que préconisent les recomman-

consommation d’alcool en lien avec des facteurs sociodémographiques. Nous avons aussi dations en matiere de prévention
examiné la prévalence combinée de la consommation d’alcool, du tabagisme, de 1’obésité du cancer.

et de diverses comorbidités. e Les niveaux élevés de consomma-
tion d’alcool ont été positivement

Résultats : Environ 14 % des hommes et 12 % des femmes ont déclaré consommer associés au tabagisme et a d’autres

davantage d’alcool que ce que préconisent les recommandations en matiere de prévention facteu.rs de risque de maladie
du cancer. Une consommation plus importante d’alcool a été rapportée chez les plus chronique. .
jeunes, les citadins, les personnes a revenu plus élevé et celles consommant davantage de * Les messages .de Sf{mé pubhqug
viande rouge. En outre, le volume de consommation quotidienne d’alcool était positive- devraient continuer a promouvoir
ment associé au tabagisme, tant chez les hommes que chez les femmes. De maniére une consommation d’alcoo% minime
générale, les hommes étaient plus susceptibles que les femmes de correspondre aux pro- ou a faible risque pour réduire le
fils comportementaux a risque modéré et élevé ainsi que de consommer quotidiennement fardeau des maladies chroniques en
de I'alcool. Alberta.

Conclusion : Malgré les messages de santé publique a propos de I'impact négatif de la .

consommation d’alcool, une proportion considérable de participants de IAlbertas Introduction

Tomorrow Project consommait davantage d’alcool que ce que préconisent les recomman-

dations en matiére de prévention du cancer. Des stratégies durables en faveur d'une con- Lalcool contribue de facon substantielle a
sommation d’alcool a faible risque auprés de ceux qui choisissent de boire pourraient diverses causes de mortalité : on estime
avoir une influence sur le risque de maladie chronique au sein de cette population. qu’a l’échelle mondiale, I’alcool est lié a
25,8 % des déces attribuables a une bles-
sure, a 33,4 % des déces dus au diabete et
aux maladies cardiovasculaires et a 12,5 %
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des déces par cancer!. La consommation
réguliere d’alcool constitue un facteur de
risque connu pour au moins huit types de
cancer spécifiques, soit les cancers de la
cavité buccale, de I’cesophage, du pharynx,
du larynx, du sein chez la femme, de
I’estomac et du foie et le cancer colorec-
tal*3. Le Centre international de Recherche
sur le Cancer (CIRC) a établi que I’éthanol
(e métabolite actif de la consommation
d’alcool) est un agent cancérogene pour
I’étre humain du groupe 14, et qu’il existe
suffisamment de preuves d’une relation
dose-risque entre I’alcool et certains effets
indésirables sur la santé, en particulier le
cancer®”?, sans signe d’effet de seuil>. En
outre, il ne semble pas y avoir de dif-
férence appréciable selon le type de bois-
son?. D'apres les estimations récentes a
I'échelle de la population du risque
attribuable, 4,2 % de tous les cas inci-
dents de cancer dans la province de
I’Alberta étaient attribuables a la consom-
mation d’alcool en 2012%.

A l'inverse, il a été démontré que la con-
sommation d’alcool faible ou modérée a un
effet cardioprotecteur* et fournit une
protection contre le diabete de type II'*!¢ et
contre d’autres maladies chroniques'*'’.
Cependant, diverses études récentes ont
remis en question ces conclusions et
indiquent qu’il n’y a aucune limite absolue
de consommation, surtout pour le can-
cer'2, En dépit de cette controverse,
définir un seuil sécuritaire fondé sur une
méthodologie fiable, qui prenne en consi-
dération le type de boisson, la fréquence et
le volume de consommation ainsi que les
habitudes de consommation d’alcool, cons-
titue une question de recherche impor-
tante?’. Des analyses récentes sur le sujet
semblent indiquer qu’une consommation
d’alcool méme faible ou modérée n’offre
aucune protection contre les maladies chro-
niques®. Ces conclusions sont en contra-
diction avec les messages en vigueur en
matiere de directives de consommation
d’alcool, qui encouragent les personnes qui
choisissent de boire a consommer modéré-
ment de l’alcool*??. Méme si le pourcen-
tage de Canadiens de 15 ans ou plus ayant
consommé de I’alcool au cours de I’année
précédente est passé de 79 % en 2004 a
76 % en 2013, les taux de comportements
de consommation a risque ont augmenté.
Par exemple, les Directives de consomma-
tion d’alcool a faible risque du Canada
recommandent aux femmes de ne pas con-
sommer plus de 10 verres par semaine
(avec un maximum de deux verres par jour)
et aux hommes, de ne pas consommer plus

de 15 verres par semaine (avec un maxi-
mum de 3 verres par jour)*®. Malgré ces
directives de consommation d’alcool a
faible risque quant aux effets a long terme
sur la santé (par exemple : cancer, épilep-
sie, pancréatite, insuffisance de poids a la
naissance, accident vasculaire cérébral
hémorragique, dysrythmies, cirrhose hépa-
tique et hypertension), la proportion de
Canadiens outrepassant ces directives de
consommation d’alcool a faible risque con-
tinue d’augmenter : elle est passée, chez
les 25 ans et plus qui consomment de
I’alcool, de 13,0 % en 2004* 4 17,6 % en
2012% et a 20,0 % en 2013%,

Les estimations antérieures de la préva-
lence de la consommation d’alcool en
Alberta sont issues d’enquétes nationales
sur 'usage de drogue et d’alcool****-*4. Des
données transversales sur la consomma-
tion d’alcool en Alberta étaient disponibles
grace a ces enquétes nationales, mais
aucunes données n’étaient disponibles pour
une grande cohorte prospective. L'objectif
de nos analyses était de définir, a la lumi-
ére des lignes directrices sur la prévention
du cancer, les niveaux de consommation
d’alcool chez les adultes ayant pris part a
IAlberta’s Tomorrow Project. En outre,
nous avons cerné les facteurs sociodé-
mographiques associés aux habitudes de
consommation d’alcool, nous avons noté la
prévalence de la consommation d'alcool
combinée au tabagisme et aux profils a
risque élevé et nous avons évalué la pro-
portion de participants qui outrepassaient
les recommandations en matiere de con-
sommation d’alcool du World Cancer
Research Fund et de ’American Institute of
Cancer Research (WCRF/AICR).

Méthodologie

L'Alberta’s Tomorrow Project est une étude
de cohorte prospective longitudinale créée
en vue d'examiner les liens entre différents
facteurs liés au mode de vie et les maladies
chroniques et qui comprend actuellement
55 000 Albertains de 35 a 69 ans. De
Iinformation détaillée sur les méthodes de
recrutement de [D’Alberta’s Tomorrow
Project a déja été publiée®3¢. En bref, les
participants de I’Alberta’s Tomorrow
Project ont été recrutés par composition
téléphonique aléatoire entre 2001 et 2009.
Lors de ce processus, 63 486 personnes ont
manifesté leur intérét a participer et 48,8 %
d’entre elles se sont inscrites dans la
cohorte, soit 31 072 participants®. Les par-
ticipants ont répondu a des questionnaires
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autoadministrés, notamment le Health and
Lifestyle Questionnaire, le Diet History
Questionnaire¥, et le Past Year Total Physical
Activity Questionnaire’®*®. Ces question-
naires ont permis de recueillir de I'infor-
mation sur les antécédents médicaux
personnels et familiaux des participants,
leurs comportements en matiére de dépis-
tage du cancer, leurs habitudes alimen-
taires, leur consommation d’alcool et de
tabac ainsi que les expositions environ-
nementales. Nos analyses n'incluent que
les participants recrutés au cours de la pre-
miere phase de I’étude et ayant répondu au
Health and Lifestyle Questionnaire et au
Diet History Questionnaire. Des 31 072 par-
ticipants de la cohorte, 86 % (n = 26 842)
ont fourni de I'information sur leur con-
sommation d’alcool.

Evaluation de la consommation d’alcool et
des variables d’intérét

Linformation sur la consommation d’al-
cool a été recueillie de 2001 a 2009 a ’aide
d’'un questionnaire de fréquence alimen-
taire (QFA) axé sur les aptitudes cognitives
et préparé par le United States National
Cancer Institute. Cet outil d’évaluation
nutritionnelle porte sur les 12 mois précé-
dents® et a été adapté pour le Canada®. Le
Diet History Questionnaire (DHQ) a été
analysé a ’aide du logiciel Diet*Calc, ver-
sion 1.4.2 (version canadienne). Il a été
validé pour tous les nutriments et groupes
alimentaires, dont I’alcool. De plus, de
nombreuses autres études de bonne qualité
ont utilisé des QFA dans leur évaluation de
la consommation d’alcool!?#2, Les partici-
pants ont été interrogés sur la fréquence et
le volume de leur consommation de biére,
de vin (et de cooler au vin) et de spiritueux
(et cocktails) au cours de l'année précé-
dente. Le questionnaire comprenait des
questions sur les cannettes ou bouteilles de
biere (12 onces), les verres de vin ou cooler
au vin (5 onces) et les spiritueux ou cock-
tails (1,5 once). Pour chaque type de bois-
son, 10 catégories de réponse étaient
possibles quant a la fréquence, allant de
jamais a six portions (verres) ou plus par
jour au cours de I’année précédente. Nous
avons estimé la quantité moyenne d’étha-
nol consommé par semaine en utilisant la
norme canadienne de 13,6 g d’éthanol
pour une consommation standard, ce qui
correspond a environ 341 ml de biére,
142 ml de vin et 43 ml de spiritueux®. Il a
été impossible de recueillir de I’'information
sur la consommation excessive épisodique
ou de savoir si les participants consom-
maient surtout les jours de semaine ou la
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fin de semaine. Nous avons estimé la pro-
portion de participants respectant les
recommandations du WCRF/AICR en
matiere de prévention du cancer et la pro-
portion de ceux ayant consommé au-dela
de ces recommandations*. IIs ont été
répartis en deux catégories : ceux ayant
respecté les recommandations (2 consom-
mations par jour ou moins pour les hom-
mes; 1 consommation par jour ou moins
pour les femmes) et ceux les ayant outre-
passées (plus de 2 consommations par
jour pour les hommes et plus d'1 consom-
mation par jour pour les femmes).

Pour estimer la relation entre les habitudes
de consommation d’alcool et le tabagisme,
nous avons examiné la proportion d’hom-
mes et de femmes respectant et outrepassant
les lignes directrices de consommation
d’alcool au sein des groupes de partici-
pants fumeurs. Les données relatives au
tabagisme se fondent sur les réponses aux
questionnaires autodéclarés remplis au
début de I’étude, les participants ayant
indiqué quelles étaient leurs habitudes
actuelles et passées en matiere de taba-
gisme. Ils ont été répartis en 4 catégories :
n’a jamais fumé, ex-fumeur, fumeur occa-
sionnel et fumeur quotidien. Lindice de
masse corporelle (IMC) a été déterminé a
partir des mesures de la taille et du poids
fournis par les participants et les données
concernant la comorbidité sont fondées sur
le diagnostic d’un médecin rapporté par les
participants dans le questionnaire de
départ. Afin d’évaluer la prévalence des
facteurs de risque multiples, nous avons
pris en considération le tabagisme, le poids
(surpoids ou obésité, soit un indice de
masse corporelle [IMC] supérieur a
25 kg/m?) et la comorbidité (autodéclara-
tion d’une maladie chronique, soit I’hyper-
tension artérielle, I’angor, un taux de
cholestérol élevé, une crise cardiaque, un
accident vasculaire cérébral, le diabete, des
polypes du cdlon, la rectocolite hémor-
ragique et la cirrhose hépatique). Les
facteurs de risque multiples ont été répartis
en quatre catégories : aucun risque (les
participants ne répondaient a aucun des
critéres, c’est-a-dire qu’ils étaient non-
fumeurs, avaient un IMC inférieur a
25 kg/m? et ne présentaient aucune affec-
tion chronique), risque faible (un des trois
critéres), risque modéré (deux des trois
criteres) et risque élevé (les trois criteres).
Nous avons ensuite examiné, a l'intérieur
de ces catégories de niveau de risque, la
proportion d’hommes et de femmes qui
respectaient et outrepassaient les lignes
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directrices sur la consommation d’alcool a
faible risque.

Analyses statistiques

Nous avons utilisé des statistiques des-
criptives pour caractériser les habitudes
de consommation au sein de la cohorte et
nous avons examiné la consommation
quotidienne moyenne d’alcool (0; 0,1 a
4,9;5a14,9; 15 a 29,9; 30 a 44,9; 45 g et
plus). Nous avons calculé les moyennes et
les écarts-types pour les variables contin-
ues ainsi que les fréquences et les pour-
centages pour les variables nominales. Un
test de concordance kappa a également
été effectué pour établir la concordance
entre ’estimation de la quantité d’alcool
en fonction du nombre de verres par jour
fournie par Diet*Calc et le nombre de
grammes d’éthanol par jour (1 verre =
13,6 g d’éthanol). Nous avons utilisé des
tests du khi carré de Pearson pour toutes
les analyses comparatives. Nous avons eu
de plus recours a des modeles de régres-
sion logistique a variables multiples pour
établir des associations entre les caractéri-
stiques sociodémographiques et les recom-
mandations de consommation d’alcool
établies par le WCRF. Les données man-
quantes représentaient moins de 1 % pour
toutes les variables comprises dans
I’étude. Les valeurs manquantes ont été
exclues des analyses. Tous les tests statis-
tiques ont été effectués avec un seuil de
signification de 5 % a l'aide du systeme
d’analyse SAS version 9.2 (SAS Institute,
Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis) avec
un systeme d’exploitation Linux.

Résultats
Habitudes de consommation d’alcool

La majorité des participants (84 %, n =
22 627) ont indiqué avoir consommé de
I’alcool au cours des 12 derniers mois. Le
tableau 1 présente la proportion de parti-
cipants a I’étude Alberta’s Tomorrow
Project pour chaque catégorie de consom-
mation d’alcool en fonction de leur sexe et
de leurs caractéristiques sociodémogra-
phiques. La consommation d’alcool médi-
ane (écart interquartile) atteignait 2,1 (5,8) g
par jour pour les femmes et 5,9 (14,8) g
par jour pour les hommes. Les hommes et
les femmes qui consommaient de 1'alcool
avaient davantage tendance a étre plus
jeunes, a consommer davantage de viande
rouge, a étre d’origine ethnique europé-
enne, a vivre en milieu urbain, a travailler

a temps plein et a avoir un revenu familial
annuel de plus de 80 000 $. Nous avons
observé une association positive marquée
entre la consommation quotidienne d’al-
cool et le tabagisme, autant chez les hom-
mes que chez les femmes.

Recommandations en matiére de
consommation d’alcool du World Cancer
Research Fund pour la prévention du cancer

Le tableau 2 présente la proportion d’hom-
mes et de femmes qui respectaient ou outre-
passaient les recommandations du World
Cancer Research Fund en matiére la con-
sommation personnelle d’alcool, par caté-
gorie démographique et en fonction de la
consommation d’alcool autodéclarée. La
majorité (87 %) des participants de la
cohorte ayant déclaré avoir consommé de
I’alcool dans les 12 derniers mois respec-
taient les recommandations personnelles
liées a la consommation d’alcool alors que
13 % les outrepassaient. Parmi ces der-
niers, il y avait 1égerement moins de femmes
(12,1 %) que d'hommes (13,6 %). On a pu
observer une plus grande proportion
d’hommes consommant de I’alcool au-dela
des recommandations chez ceux qui
étaient plus éduqués, avaient des revenus
familiaux annuels plus élevés, étaient d’age
moyen (entre 45 et 54 ans) et étaient divor-
cés, séparés ou veufs. Les femmes qui
outrepassaient les lignes directrices de con-
sommation d’alcool avaient, de la méme
maniere, des revenus familiaux plus élevés,
étaient employées a temps plein ou retrai-
tées, et étaient agées de 45 a 54 ans.

Les associations entre les lignes directrices
en matiere de consommation d’alcool du
WCRF et les caractéristiques sociodé-
mographiques sont présentées dans le
tableau 3. Dans l'ensemble, les hommes et
les femmes ayant un revenu familial plus
élevé avaient plus de chances d'outrepasser
les lignes directrices de consommation
d’alcool du WCREF. De plus, les participants
qui avaient déja fumé (fumeurs quotidiens,
fumeurs occasionnels et ex-fumeurs) avaient
plus de chances que ceux qui n'avaient
jamais fumé d'outrepasser les lignes direc-
trices en matiere de consommation d’alcool
du WCRF (p < 0,0001). Chez les hommes,
ces proportions étaient plus élevées chez
les fumeurs quotidiens (rapport de cotes
[RC] = 3,61, 1C 495 % : 3,00 a 4,36) et
occasionnels (RC = 3,56, ICa 95 % : 2,63
a 4,82). Chez les femmes, des résultats
semblables ont été observés chez celles qui
fumaient quotidiennement (RC = 3,06, IC
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TABLEAU 1

Caractéristiques des participants selon les habitudes de consommation d’alcool déclarées (g/jour)

Consommation quotidienne totale d’alcool (g/jour)

Caractéristiques Valeur p©
0 0,1a4,9 5a14,9 15a29,9 30 a 44,9 245
Hommes n=1342 n = 3327 n=2708 n = 1546 n =433 n =758
Origine ethnique européenne (%) 69,5 73,8 76,8 78,1 80,1 76,1 < 0,0001
Antécédents familiaux de cancer (%) 51,3 48,6 51,0 53,0 54,3 52,6 0,0247
Antécédents de coloscopie ou de 21,3 20,7 20,4 2,1 22,9 19,8 0,158
sigmoidoscopie (%)
Fumeur quotidien (%) 12,5 12,4 12,5 15,7 18,7 31,1 < 0,0001
Diplome d’études postsecondaires (%) 52,6 55,2 59,6 59,8 56,4 52,0 < 0,0001
Revenu familial > 80 000 § (%) 24,7 33,3 42,5 47,0 45,3 36,4 < 0,0001
Emploi a temps plein (%) 68,6 74,3 79,2 75,3 73,9 76,8 < 0,0001
Marié/conjoint de fait (%) 82,3 83,3 85,2 83,2 79,0 80,7 0,0024
Vit en milieu urbain (%) 70,8 77,3 78,6 81,2 79,2 76,7 < 0,0001
Age (ans) 52,1(9,4) 50,6 (9,4) 49,7 (8,8) 50,5 (8,9) 50,5 (8,9) 49,9 (8,7) < 0,0001
Indice de masse corporelle 28,4 (4,8) 28,3 (4,7) 28,0 (4,2) 27,7 (4,0) 28,2 (4,0) 27,8 (4,0) < 0,0001
Activités phys'lques récréatives 224 (24,7) 25,0 (26,3) 30,9 (27,7) 31,9 (27,4) 32,3 (30,6) 26,8 (27,9) < 0,0001
(MET h/semaine)
bre - A i
N"* de paquets-années parmi les 34,5 (10,3) 32,2 (10,4) 29,5 (9,6) 29,2 9,5) 29,7 9,1) 30,7 (9,0) <0,0001
fumeurs ou ex-fumeurs
Apport calorique de sourceautre 100 1 (1110.6) 20467 (8789)  2076,6 (850,5) 20846 (820,2)  2250,8 (9513) 24957 (1059,1) < 0,0001
que I'alcool (kcal/jour)?
Viande rouge dans le régime 5,7 (52) 54 (4,2) 5,8(4,1) 6,1(4,1) 6,8 (5,2) 7,7 (5,5) < 0,0001
alimentaire (n°* portions/semaine)
Indice de saine alimentation — 51,1 9,6) 50,8 (9,3) 50,9 (8,7) 50,5 (8,3) 50,6 (8,0) 50,3 (7,5) 0,272
Canada, 2005
Femmes n = 2873 n = 8688 n = 3346 n=1329 n =201 n =291
Origine ethnique européenne (%) 72,9 77,8 80,2 80,4 83,1 85,2 < 0,0001
Antécédents familiaux de cancer (%) 55,5 55,2 52,9 54,7 54,7 51,2 0,2011
Antécédents de coloscopie ou de 28,1 2.4 23,3 25,2 20,9 22,3 0,0002
sigmoidoscopie (%)
Fumeuse quotidienne (%) 13,0 13,9 13,3 17,5 22,9 36,8 < 0,0001
Diplome d’études postsecondaires (%) 41,6 47,7 55,0 52,0 44,8 38,1 < 0,0001
Revenu familial > 80 000 § (%) 16,9 27,9 38,9 39,1 34,8 34,0 < 0,0001
Emploi a temps plein (%) 341 45,4 47,5 46,0 52,7 50,5 < 0,0001
Mariée/conjointe de fait (%) 74,2 74,9 79,0 79,6 77,6 74,2 < 0,0001
Vit en milieu urbain (%) 67,1 76,2 80,3 81,9 75,6 77,7 < 0,0001
Age (ans) 51,9 (9,5) 50,2 (9,3) 49,2 (8,7) 50,7 (9,0) 48,6 (8,4) 49,8 (8,2) < 0,0001
Indice de masse corporelle 28,5 (6,9) 27,6 (6,1) 26,2 (5,0) 25,8 (4,7) 25,9 (4,6) 26,8 (5,1) < 0,0001
Activités physiques récreatives 17,9 (20,6) 22,5 (22,9) 27,3 (24,2) 29,2 (25,2) 28,4 (24,6) 209(22,7)  <0,0001
(MET h/semaine)
bre L A i

NP de paquets-années parmi les 323 (10,1) 30,3 9,7) 28,5 (9,1) 29,6 (9,5) 28,9 (7,4) 30,8 (8,5) < 0,0001
fumeuses ou ex-fumeuses
RIS 1644,2 (720,8) 15749 (634,0)  1579,4 (604,3)  1613,4 (629,7) 16812 (584,4)  1782,8 (793,4) < 0,0001
que I'alcool (kcal/jour)?
Viande rouge dans le régime 3,32,7) 3,4(2,5) 3,6 (2,5) 3,7(2,5) 4,6 (3,0 4,0 (2,6 < 0,0001
alimentaire (n"* portions/semaine)
Indice de saine alimentation — 55,3 (10,1) 55,4 9,7) 55,3 (8,9) 54,4 (8,5) 53,6 (7,4) 52,8 (7,3) <0,0001

Canada, 2005°
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TABLEAU 1 (suite)

Caractéristiques des participants selon les habitudes de consommation d’alcool déclarées (g/jour)

Consommation quotidienne totale d’alcool (g/jour)

Caractéristiques Valeur p©
0 0,1a4,9 5a14,9 15a 29,9 30a 44,9 245
Postménopause (%) 45,4 53,7 58,1 51,3 62,2 50,5 < 0,0001
Utilisation actuelle
’hormonothérapie (%) 16,3 14,8 13,8 17,0 10,5 15,1 0,0285
Mammographie dans les 3 derniéres 79.9 81,5 82,3 85,7 814 74,9 <0,0001

années (%)

Abréviation : MET h/semaine, équivalent métabolique de la tiche en heures par semaine.

Remarques : La moyenne et I’écart-type ont été calculés pour les variables continues. Les pourcentages ont été établis pour les variables nominales et sous forme de pourcentage total pour chaque
colonne, soit 100 % a I'intérieur de chaque catégorie de consommation d’alcool.

21 kcal = 4,18 kJ.
b Sans consommation d’alcool.

¢ Le test du khi carré a été utilisé pour les variables nominales, et I'analyse de variance a un facteur a été utilisée pour les variables continues.

a95 % : 2,62 a 3,59) et occasionnellement
(RC = 3,20,ICa95 % : 2,43 a4,21), et les
femmes non européennes ou d’origine eth-
nique mixte avaient moins tendance que
celles d'origine européenne a outrepasser
les lignes directrices (RC = 0,66,1Ca 95 % :
0,51 a 0,85).

Habitudes de consommation d’alcool et
autres comportements a risque

Comme l'illustre le tableau 4, une plus
grande proportion de non-fumeurs a été
observée parmi ceux qui ne consommaient
pas d’alcool. On a pu observer une associa-
tion positive entre le fait de fumer et la
consommation quotidienne totale d’alcool.

Le volume d’alcool consommé s'est révélé
associé a des catégories de facteurs de ris-
ques multiples aussi bien chez les hommes
que chez les femmes.

Presque 31,0 % des hommes et 25,4 % des
femmes qui outrepassaient les lignes direc-
trices de consommation d’alcool fumaient
(tableau 5). Lanalyse des facteurs de ris-
que multiples a révélé qu'une plus grande
proportion d’hommes (56,0 %) que de
femmes (34,6 %) outrepassaient les lignes
directrices de consommation d’alcool et
présentaient des profils de risque modéré
ou élevé. La prévalence des facteurs de ris-
que multiples était légerement plus faible
chez les femmes qui outrepassaient les

TABLEAU 2

recommandations (35 %) que chez celles
qui les respectaient (37 %).

Analyse

Nous avons observé que la majorité des
participants de la cohorte (84 %) avaient
consommeé de I’alcool dans les 12 derniers
mois, ce qui est légérement plus élevé que
ce qui a été rapporté dans d’autres études
sur la consommation d’alcool en Alberta
(76 %)* et au Canada (77,1 %)*. La
plupart des participants qui ont indiqué
avoir consommé de l’alcool dans les
12 derniers mois n’ont pas outrepassé les
recommandations en matiere de consom-
mation d’alcool a faible risque établies par

Proportion des participants a I’étude Alberta’s Tomorrow Project qui respectaient ou qui outrepassaient les recommandations de consom-
mation d’alcool du World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research selon les caractéristiques sociodémographiques?

Hommes (n = 10 114)

Femmes (n = 16 728)

Respecte les

Dépasse les lignes

Respecte les

Dépasse les lignes

lignes directrices® directrices® Valeur p¢  lignes directrices directrices® Valeur p¢
n (%) n (%) n (%) n (%)
Totaux 8744 (86,5) 1370 (13,6) 14 708 (87,9) 2020 (12,1)
Age (ans)
35344 2648 (30,3) 410 (29,9) 4680 (31,8) 597 (29,6)
45254 3073 (35,1) 542 (39,6) 5058 (34,4) 809 (40,1)
55364 2231 (25,5) 324 (23,7) 0,0021 3650 (24,8) 459 (22,7) < 0,0001
65 a 69 792 (9,1) 94 (6,9) 1320 (9,0) 155 (7,7)
Données manquantes 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Etudes®
Aucun diplome d’études secondaires 914 (10,5) 144 (10,5) 1359 (9,2) 151 (7,5)
Dipléme d’études secondaires 1259 (14,4) 226 (16,5) 3064 (20,8) 421 (20,8)
Etudes postsecondaires non terminées 1599 (18,3) 253 (18,5) 0,3015 3231 (22,0) 432 (21,4) 0,0731
Diplome d’études postsecondaires 4971 (56,9) 747 (54,5) 7053 (48,0) 1016 (50,3)
Données manquantes 1(0,01) 0(0,0) 1(0,01) 0(0,0)
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TABLEAU 2 (suite)
Proportion des participants a ’étude Alberta’s Tomorrow Project qui respectaient ou qui outrepassaient les recommandations de consom-
mation d’alcool du World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research selon les caractéristiques sociodémographiques?

Hommes (n = 10 114) Femmes (n = 16 728)
Respecte les Dépasse les lignes Respecte les Dépasse les lignes
lignes directrices® directrices® Valeur p¢ lignes directrices® directrices® Valeur p¢
n (%) n (%) n (%) n (%)
Revenu familial
<30000$ 804 (9,2) 88 (6,4) 2373 (16,1) 220 (10,9)
30 000 $ a 49 000 $ 2189 (25,0) 298 (21,8) 4265 (29,0) 499 (24,7)
50000 $ a 79 000 $ 2393 (27,4 404 (29,5) 0,0001 3496 (23,8) 487 (24,1) < 0,0001
>80 000 $ 3224 (36,9) 564 (41,2) 4131 (28,1) 764 (37,8)
Données manquantes 134 (1,5) 16 (1,2) 443 (3,0) 50 (2,5)
Situation professionnelle
Temps plein 6563 (75,1) 1041 (76,0) 6413 (43,6) 965 (47,8)
Temps partiel 563 (6,4) 93 (6,8) 3419 (23,3) 437 (21,6)
Sans emploi/au foyer/étudiant 221 (2,5) 38 (2,8 2335 (15,9) 270 (13,4)
Retraité 1129 (12,9) 155 (11,3) 0,5928 2019 (13,7) 295 (14,6) 0,0005
Autre 264 (3,0) 43 (3,1) 514 (3,5 53 (2,6)
Données manquantes 4(0,1) 0 (0,0) 8(0,1) 0(0,0)
Etat matrimonial
Marié/conjoint de fait 7324 (83,8) 1098 (80,2) 11 125 (75,6) 1589 (78,7)
Célibataire (jamais marié) 562 (6,4) 90 (6,6 817 (5,6) 79 (3,9)
0,0011 0,0043
Divorcé/séparé/veuf 857 (9,8) 182 (13,3) 2764 (18,8) 352 (17,4)
Données manquantes 1(0,01) 0 (0,0 2 (0,01) 0 (0,0)
Catégorie de fumeur
Quotidien 1135 (13,0) 342 (25,0) 1996 (13,6) 414 (20,5)
Occasionnel 269 (3,1) 82 (6,0) 379 (2,6) 98 (4,9)
Ancien 3454 (39,5) 595 (43,4) < 0,0001 5111 (34,8) 947 (46,9) < 0,0001
N’a jamais fumé 3882 (44,4 350 (25,6) 7209 (49,0) 560 (27,7)
Données manquantes 4.(0,1) 1(0,1) 13 (0,1) 1(0,1)
Origine ethnique autodéclarée
Européenne 6535 (74,7) 1063 (77,6) 11 380 (77,4) 1639 (81,1)
Non européenne/mixte 589 (6,7) 73 (5,3) 0,0446 831 (5,7) 73 (3,6) < 0,0001
Données manquantes 1620 (18,5) 234 (17,1) 2497 (17,0) 308 (15,3)
Zone géographique?
Milieu rural 1975 (22,6) 307 (22,4) 3628 (24,7) 399 (19,8)
Milieu urbain 6769 (77,4) 1063 (77,6) 0,8834 11 080 (75,3) 1621 (80,3) < 0,0001
Données manquantes 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0)

Remarque : Les pourcentages totaux de chaque colonne ont été indiqués, soit 100 % a I'intérieur de chaque catégorie relative aux lignes directrices de consommation d’alcool.
2 Données présentées sous forme de nombres et de pourcentages.

b Le respect des lignes directrices correspond a < 2 verres par jour chez les hommes et < 1 verre par jour chez les femmes.

¢ Le dépassement des lignes directrices correspond a > 2 verres par jour chez les hommes et > 1 verre par jour chez les femmes.

4 Indique une différence statistiquement significative au niveau des catégories sociodémographiques en fonction du respect et du dépassement des lignes directrices selon les tests de Khi carré
(p < 0,001).

¢ Réponses combinées : études collégiales ou de formation professionnelle non terminées, dipléme d’études collégiales ou de formation professionnelle, études universitaires terminées.
f Les données concernant le revenu proviennent de la réponse a une question sur le revenu familial total avant imp6t, notamment.

¢ Uemplacement géographique a été déterminé a I'aide des codes postaux, dans lesquels le « 0 » placé comme valeur numérique centrale indique qu’il s’agit d’une résidence rurale.
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TABLEAU 3
Associations entre les lignes directrices de consommation d’alcool du WCRF et les caractéristiques sociodémographiques des participants
de ’étude de cohorte Alberta’s Tomorrow Project

Hommes Femmes
Variables 1Ca 95 % ICa95 %
RC Limite Limite Valeur p RC Limite Limite Valeur p
inférieure  supérieure inférieure  supérieure

Age (ans) 0,99 0,98 1,01 0,0839 1,01 1,00 1,02 0,0221

Indice de masse corporelle (kg/m?) 0,99 0,97 1,01 0,1463 0,95 0,94 0,96 < 0,0001

Etudes
Diplome d’études secondaires 1,07 0,83 1,39 0,6047 1,20 0,95 1,51 0,1268
Etudes postsecondaires non terminées 1,03 0,80 1,33 0,8217 1,12 0,89 1,42 0,326
Diplome d’études postsecondaire 1,04 0,82 1,30 0,7674 1,26 1,01 1,58 0,0414
Aucun diplome d’études secondaires? 1,00 Réf 1,00 Réf

Revenu familial
30000 $ a 49 000 $ 1,57 1,15 2,14 0,0041 1,16 0,95 1,41 0,1401
50 000 $ a 79 000 $ 2,14 1,56 2,92 < 0,0001 1,41 1,14 1,73 0,0013
>80 000 $ 2,47 1,80 3,39 < 0,0001 1,86 1,51 2,30 < 0,0001
<30000$* 1,00 Réf 1,00 Réf

Situation professionnelle
Temps partiel 1,24 0,95 1,63 0,1165 0,93 0,81 1,07 0,3081
Sans emploi/au foyer/étudiant 1,14 0,76 1,70 0,5177 0,82 0,69 0,97 0,0198
Retraité 1,13 0,88 1,45 0,3528 1,07 0,88 1,29 0,5142
Autre 1,25 0,86 1,82 0,2388 0,75 0,54 1,05 0,096
Temps plein? 1,00 Réf 1,00 Réf

Etat matrimonial
Marié/conjoint de fait 0,81 0,61 1,08 0,1568 1,23 0,93 1,63 0,1458
Divorcé/séparé/veuf 1,25 0,90 1,72 0,1824 1,16 0,86 1,55 0,326
Célibataire (jamais marié) 1,00 Réf 1,00 Réf

Catégorie de fumeur
Quotidien 3,61 3,00 4,36 < 0,0001 3,06 2,62 3,59 < 0,0001
Occasionnel 3,56 2,63 4,82 < 0,0001 3,20 2,43 4,21 < 0,0001
Ancien 1,92 1,64 2,25 < 0,0001 2,51 2,22 2,84 < 0,0001
N’a jamais fumé? 1,00 Réf 1,00 Réf

Origine ethnique autodéclarée
Non européenne/mixte 0,77 0,59 0,99 0,0479 0,66 0,51 0,85 0,0015
Européenne? 1,00 Réf 1,00 Réf

Zone géographique
Milieu rural 0,99 0,84 1,16 0,8756 0,82 0,72 0,93 0,0027
Milieu urbain® 1,00 Réf 1,00 Réf

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Réf, catégorie de référence; WCRF, World Cancer Research Fund.

* Catégorie de référence.
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TABLEAU 4
Habitudes de consommation d’alcool autodéclarées et caractéristiques a risque qui
y sont reliées dans la cohorte de I’Alberta’s Tomorrow Project®

Consommation quotidienne totale d’alcool (g/jour)

Facteurs de risque 0 0,1a4,9 5a14,9 15a29,9 30 a44,9 >45 Valeur p?
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Hommes
Totaux 1342 (13,3) 3327 (32,9) 2708 (26,8) 1546 (15,3) 433 (4,3) 758 (7,5
N’a jamais fumé 612 (45,6) 1609 (48,4) 1183 (43,7) 539 (34,9) 129 (29,8) 160 (21,1)
Z‘c’:;:i‘:)rn('?e‘:;’ﬁdie“ ou 189 (14,1) 486 (14,6) 451 (16,7) 312 (20,2) 107 (24,7) 283 (37,3) <0,0001
Ancien fumeur 539 (40,2) 1230 (37,0 1074 (39,7) 695 (45,0) 196 (45,3) 315 (41,6)
Données manquantes 2 (0,2 2 (0,1) 0 (0,0 0 (0,0 1 (0,2 0 (0,0
IMC < 25 kg/m? 319 (23,8 789 (23,7) 601 (22,2) 361 (23,4 84 (19,4 173 (22,8)
IMC = 25 kg/m? 1020 (76,0) 2529 (76,0) 2102 (77,6) 1182 (76,5) 348 (80,4) 582 (76,8) 0,3328
Données manquantes 3 (0,2 9 (0,3 5 (0,2 3 (0,2 1 (0,2) 3 (0,4
Aucune comorbidité 657 (49,0) 1707 (51,3) 1495 (55,2) 793 (51,3) 205 (47,3) 381 (50,3)
Comorbidité® 683 (50,9) 1614 (48,5) 1206 (44,5) 749 (48,5) 227 (52,4 376 (49,6 0,0005
Données manquantes 2 (0,2 6 (0,2 7 (0,3) 4 (0,3) 1 (0,2 1 (0,1)
Aucun risque* 160 (11,9) 439 (13,2 353 (13,0 159 (10,3) 36 (8,3) 43 (5,7)
Risque faible* 545 (40,6) 1333 (40,1) 1125 (41,5) 631 (40,8) 152 (35,1) 279 (36,8)
Risque modéré* 564 (42,0) 1369 (41,2) 1056 (39,0) 656 (42,4) 205 (47,3) 346 (45,7) = 0.0001
Risque élevée 73 (5,4 186 (5,6) 174 (6,4 100 (6,5 40 (9,2 90 (11,9)
Femmes
Totaux 2873 (17,2) 8688 (51,9 3346 (20,0) 1329 (7,9) 201 (1,2) 291 (1,7)
N’a jamais fumé 1636 (56,9) 4251 (48,9) 1385 (41,4) 413 (22,9 45 (22,9 39 (13,49
z'l‘l'gz’;flé"‘]‘:]‘;ﬁg'e""e 400 (13,9) 1429 (16,5 582 (17,4) 283 (213) 67 (33,3) 126 (43,3) <0,0001
Ancienne fumeuse 832 (29,0) 3001 (34,5) 1378 (41,2 632 (47,6) 89 (44,3) 126 (43,3)
Données manquantes 5 (0,2 7 (0,1) 1 (0,03) 1 (0,1) 0 (0,0 0 (0,0
IMC < 25 kg/m? 988 (34,4) 3331 (38,3) 1593 (47,6) 668 (50,3) 94 (46,8) 113 (38,8)
IMC > 25 kg/m? 1866 (65,0) 5332 (61,4 1745 (52,2) 659 (49,6) 106 (52,7) 177 (60,8) = 0,0001
Données manquantes 19 (0,7) 25 (0,3) 8 (0,2 2 (0,2) 1 (0,5) 1 (0,3)
Aucune comorbidité 1484 (51,7) 5049 (58,1) 2161 (64,6) 802 (60,4) 129 (64,2) 168 (57,7)
Comorbidité? 1381 (48,1) 3624 (41,7) 1178 (352) 524 (39.4) 71 (353) 122 41,9 =000
Données manquantes 8 (0,3 15 (0,2 7 (0,2 3 (0,2 1 (0,5) 1 (0,3)
Aucun risque* 597 (20,8) 2021 (23,3) 988 (29,5) 370 (27,8 46 (22,9 39 (13,4
Risque faible¢ 1062 (37,0 3355 (38,6) 1334 (39,9) 521 (39,2) 83 (43,8) 112 (38,5)
Risque modérée 1057 (36,9) 2906 (33,5) 901 (26,9) 369 (27,8) 45 (224 107 (36,8) = 0,0001
Risque élevée 157 (5,5 406 (4,7) 123 (3,7) 69 (5,2 22 (11,0) 33 (11,3)

Abréviation : IMC, indice de masse corporelle.
Remarque : Les résultats sont présentés sous forme de pourcentage total pour chaque colonne, soit 100 % a I'intérieur de chaque catégorie de consommation d’alcool.

2 Les risques multiples ont été évalués a I'aide des criteres suivants : consommation actuelle de tabac (occasionnelle ou quotidienne), taille corporelle (en surpoids ou obése, soit un IMC > 25 kg/
m?) et comorbidité.

b La comorbidité se définit comme I’autodéclaration de I'une des maladies chroniques suivantes : hypertension artérielle, angor, taux de cholestérol élevé, crise cardiaque, AVC, diabeéte, polypes du
colon, rectocolite hémorragique et cirrhose hépatique.

< Catégories de niveau de risque : aucun risque (les participants ne répondaient a aucun des critéres ci-dessus, soit n’étaient pas fumeurs, avaient un IMC < 25 kg/m? et n’avaient déclaré aucune
maladie chronique), risque faible (répondaient a un des trois critéres ci-dessus), risque modéré (répondaient a deux des trois critéres ci-dessus) et risque élevé (répondaient aux trois criteres
ci-dessus).

4 Le test de Khi carré a été utilisé pour les variables nominales, et I’analyse de variance a un facteur a été utilisée pour les variables continues.
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TABLEAU 5
Respect des lignes directrices de consommation d’alcool du WCRF et caractéristiques a
risque? dans la cohorte de I’Alberta’s Tomorrow Project

Lignes directrices de consommation

d’alcool du WCRF?
Facteurs de risque Respecte les lignes ~ Dépasse les lignes Valeur p*
directrices directrices
n (%) n (%)
Hommes
Totaux 8744  (86,5) 1370  (13,6)
N’a jamais fumé 3882 (44,9) 350 (25,6
Fumeur (quotidien ou occasionnel) 1404 (16,1) 424 (31,0 < 0,0001
Ancien fumeur 3454  (39,5) 595 (43,4
Données manquantes 4 (0,1 1 (0,1
IMC < 25 kg/m? 2025 (23,2 302 (22,0 LA
IMC > 25 kg/m? 6699  (76,6) 1064  (77,7) ’
Données manquantes 20 (0,2 4 (03)
Aucune comorbidité 4560 (52,2) 678  (49,5)
P 0,0629
Comorbidité¢ 4165 (47,6) 690  (50,4)
Données manquantes 19 (0,2 2 02
Aucun risque® 1087 (12,4) 103 (7,5)
Risque faible® 3566 (40,8 499 (36,4
. < 0,0001
Risque modérée 3571  (40,8) 625  (45,6)
Risque élevé® 520 (6,0 143 (10,4)
Femmes
Totaux 14708 (87,9 2020 (12,1)
N’a jamais fumé 12320 (83,9) 1507  (74,6)
Fumeuse (quotidienne ou occasionnelle) 2375 (16,2 512 (25,4 < 0,0001
Ancienne fumeuse 5111 (34,8 947  (46,9)
Données manquantes 13 (0,1) 1 (0,1)
IMC < 25 kg/m? 5814  (39,5) 973 (48,2) 0.0035
IMC > 25 kg/m? 8842  (60,1) 1043 (51,6) ’
Données manquantes 52 (0,49 4 (0,2
Aucune comorbidité 8551  (58,1) 1242 (61,5
s < 0,0001
Comorbidité¢ 6128  (41,7) 772 (38,2
Données manquantes 29 (0,2 6 (0,3
Aucun risque® 3540  (24,1) 521  (25,8)
Risque faible® 5673  (38,6) 799 (39,6 < 0,0001
Risque modéré® 4813  (32,7) 572 (28,3)
Risque élevé® 682 (4,6) 128 (6,3)

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; WCRF, World Cancer Research Fund.

Remarque : Les résultats sont présentés sous forme de pourcentage total pour chaque colonne.

2 Les risques multiples ont été évalués a I'aide des critéres suivants : consommation actuelle de tabac (occasionnelle ou quotidi-
enne), taille corporelle (en surpoids ou obése, soit un IMC > 25 kg/m?) et comorbidité.

b Le respect des lignes directrices correspond a < 2 verres par jour chez les hommes et a < 1 verre par jour chez les femmes. Le
dépassement des lignes directrices correspond a > 2 verres par jour chez les hommes et > 1 verre par jour chez les femmes.

¢ Le test de Khi carré a été utilisé pour les variables nominales, et I'analyse de variance a un facteur a été utilisée pour les variables

continues.

41a comorbidité se définit comme I'autodéclaration de I'une des maladies chroniques suivantes : hypertension artérielle, angor,
taux de cholestérol élevé, crise cardiaque, AVC, diabéte, polypes du colon, rectocolite hémorragique et cirrhose hépatique.

¢ Catégories de niveau de risque : aucun risque (les participants ne répondaient a aucun des critéres ci-dessus, soit n’étaient pas
fumeurs, avaient un IMC < 25 kg/m? et n’avaient déclaré aucune maladie chronique), risque faible (répondaient a un des trois
criteres ci-dessus), risque modéré (répondaient a deux des trois critéres ci-dessus) et risque élevé (répondaient aux trois critéres

ci-dessus).

le World Cancer Research Fund/American
Institute for Cancer Research (WCRF/
AICR). Toutefois, il est a noter que la
cohorte incluait seulement des adultes de
35 ans et plus, ce qui exclut les 20 a 34 ans,
dont on sait qu'ils sont les plus grands
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consommateurs d’alcool au Canada®. A
I’échelle mondiale, la prévalence de la con-
sommation d’alcool est en augmentation et
demeure une préoccupation de santé
publique'. La consommation excessive
d’alcool est largement reconnue comme

étant nuisible a la santé!>689.224748 = pe
méta-analyse récente a conclu qu’environ
34 000 déces liés au cancer a travers le
monde pourraient étre attribués a une « fai-
ble » consommation d’alcool (soit moins
de 12,5 g d’éthanol ou 1 verre ou moins
par jour) en 2004%. Les effets nocifs de la
consommation d’alcool sur la santé pour-
raient étre sous-estimés par rapport a ceux
découlant du tabagisme : on a estimé qu'en
2000 T’alcool avait entrainé une charge
mondiale de morbidité semblable a celle
du tabagisme’*. Les résultats récents en
recherche ne montrent pas que la consom-
mation d’alcool aurait des effets protect-
eurs sur l’organisme'®*-2 et certaines
études antérieures ayant étayé I’existence
d’« effets protecteurs » de la consommation
d’alcool étaient défaillantes sur le plan
méthodologique- en fait, ce sujet
demeure controversé®->>59-62,

Une grande proportion de participants a
I’étude ont indiqué consommer de 1’alcool
en quantité faible ou modérée (0,1 a 29,9 g
d’éthanol par jour ou de moins de 1 verre
par jour a 2 verres par jour) et pourraient
ne pas étre conscients des effets néfastes
potentiels de quantités d’alcool dans I’orga-
nisme certes faibles mais réguliéres. Des
recherches plus approfondies concernant la
relation entre la consommation d’alcool a
faible risque et les effets sur la santé sont
nécessaire pour caractériser de fagon plus
précise la limite entre les risques et les
bienfaits de la consommation d’alcool au
sein de divers groupes de population. II est
probable que les recommandations actu-
elles ne sont pas assez précises pour tenir
compte des variations interindividuelles,
de la prédisposition a certaines maladies et
des seuils de tolérance.

Comme 1'a déja souligné I’Organisation
panaméricaine de la santé et le WCRE, les
comportements liés a la consommation
d’alcool différent considérablement selon
le sexe*¥. Dans notre étude, les hommes
consommaient de I’alcool plus fréquem-
ment et en plus grande quantité que les
femmes. Ils étaient aussi deux fois plus
susceptibles que les femmes de faire état
d'une consommation quotidienne d’alcool.
Cette différence entre les sexes a été
observée dans des études antérieures en
population®*” et dans des études transna-
tionales®, qui ont révélé une prévalence
plus élevée de profils de consommation
d’alcool nuisibles parmi les hommes, spé-
cialement en ce qui a trait au volume total
et aux habitudes de consommation a
risque®%. Des études semblables ont
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également montré que la charge de mor-
bidité attribuable a la consommation d’al-
cool (c’est-a-dire le cancer, la cirrhose
hépatique, les troubles neuropsychiatriques,
etc.) est 5 fois plus élevée chez les hommes
que chez les femmes, avec un rapport de
mortalité de 10 pour 1 en comparaison des
femmes®. La plus grande consommation
observée chez les hommes pourrait étre
attribuable a des facteurs biopsychoso-
ciaux®. Dans le méme ordre d’idées, nous
avons constaté que davantage d’hommes
consommaient des quantités élevées a la
fois d’alcool et de tabac, amplifiant ainsi le
risque d’effets néfastes sur leur santé et de
maladie. Les hommes comme les femmes
outrepassant les lignes directrices de con-
sommation d’alcool avaient plus tendance
a fumer et avaient, de maniere générale,
des profils plus a risque que ceux qui
respectaient les recommandations en
vigueur.

Les analyses exploratoires de cette recher-
che semblent indiquer que certaines mala-
dies chroniques et comorbidités sont plus
fréquentes chez les individus outrepassant
les recommandations en matiere de con-
sommation d’alcool du WCRF/AICR, par-
ticulierement chez les hommes. Par
conséquent, les fournisseurs de soins de
santé et les programmes publics devraient
privilégier une optique de réduction des
risques en déterminant quelles stratégies
seraient les plus appropriées pour divers
groupes d’individus. I faudrait tout par-
ticulierement intervenir aupres de popu-
lations identififes comme ayant des
habitudes de consommation d’alcool « a
risque ». En raison des preuves accablantes
qui démontrent la relation entre la quantité
d’alcool consommée et le risque de déve-
lopper une maladie chronique, dont le can-
cer, les messages de santé publique
devraient non seulement viser plus spéci-
fiquement les individus qui auraient déja
un profil a risque élevé, mais aussi con-
tinuer a mettre ’accent sur la prévention
de la consommation excessive d’alcool et a
encourager la consommation a faible ris-
que pour les personnes qui choisissent de
boire. Les prochaines analyses fondées sur
1I'Alberta’s Tomorrow Project cibleront la
relation entre les habitudes de consomma-
tion d’alcool a long terme et I'incidence du
cancer et d’autres maladies chroniques au
sein de cette cohorte.

Limites

Il est important de souligner que notre
étude présente plusieurs limites. La cohorte

de l’Alberta’s Tomorrow Project n’inclut
pas les jeunes adultes (moins de 35 ans),
qui sont connus pour leur consommation
d’alcool plus élevée en comparaison des
adultes d’age moyen?-**%. Par conséquent,
ces estimations refletent seulement la pop-
ulation adulte de I’Alberta de 35 a 69 ans.
Bien que [I’étude Alberta’s Tomorrow
Project ait été congue de maniere a étre
géographiquement représentative de la
population adulte de I’Alberta, aucune stra-
tégie d’échantillonnage pondérée n’a été
employée dans la conception de la cohorte.
De plus, le recrutement initial effectué a
I’'aide de méthodes de composition aléa-
toire a produit un taux de réponse de
48,4 % et il est impossible de savoir dans
quelle mesure les répondants different des
non-répondants, étant donné qu’aucune
donnée n’a été recueillie aupres de ceux
qui n’ont pas pris part a ’étude. Bien que
nous pensions que nos résultats soient
largement généralisables aux adultes de
I’Alberta, ces données ne devraient pas étre
considérées comme représentatives de la
population de I’Alberta. Lexclusion des
Albertains de moins de 35 ans pourrait
aussi expliquer la plus faible proportion de
participants a I’étude Aberta’s Tomorrow
Project consommant de l’alcool en exces
sur la base des recommandations du WCRF
que ce que les autres données de surveil-
lance nationale indiquent® ¢, De plus, les
résultats de nos analyses se fondent sur les
réponses des participants a des question-
naires d’autodéclaration. Certaines ques-
tions délicates, comme celles en lien avec
la consommation d’alcool, peuvent engen-
drer des erreurs de classification en raison
de la sous-estimation et de la sous-déclara-
tion de la consommation réelle*$. Une ana-
lyse non publiée de I’Enquéte sur les
toxicomanies au Canada de 2004 a établi
que les répondants indiquaient seulement
le tiers, en moyenne, de ce qu’ils buvaient
si on se réfere aux ventes d’alcool offi-
cielles®”. L'une des limites de I'utilisation
du Diet History Questionnaire pour
I’évaluation de la consommation d’alcool
est qu'il ne cerne pas adéquatement les
habitudes de consommation épisodique
excessive d’alcool (« beuverie »), ce qui
peut engendrer une sous-estimation de la
consommation totale d’alcool. Néanmoins
de nombreuses autres études bien congues
ont évalué la consommation d’alcool de
cette maniere, notamment la Nurses’
Health Study” et la Health Professionals
Follow-up Study'?, toutes deux étant
d'importantes études de cohortes prospec-
tives continues*2.
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Conclusion

Malgré de possibles sous-déclarations, 84 %
des participants a notre étude ont indiqué
avoir consommé de I’alcool au cours de la
derniere année. Les hommes avaient une
consommation médiane (écart interquar-
tile) de 5,9 (14,8) g par jour et les femmes,
de 2,1 (5,8) g par jour. Environ 14 % des
hommes et 12 % des femmes outrepas-
saient les recommandations en matiere de
consommation d’alcool pour la prévention
du cancer. De plus, de plus grands volumes
de consommation d’alcool ont été associés
au tabagisme et a des profils de comporte-
ments a risque élevé, aussi bien chez les
hommes que chez les femmes (ensemble,
p < 0,0001). Les messages de santé pub-
lique continuant a encourager une con-
sommation minimale ou a faible risque
sont essentiels pour la promotion de la
modération parmi les personnes qui choi-
sissent de consommer de ’alcool.
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