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Recherche quantitative originale

Différences entre les sexes quant a I’association
longitudinale entre classes latentes multiniveaux

de comportements a risque associés aux maladies chroniques
et indice de masse corporelle chez les adolescents

Nour Hammami, Ph. D. (1); Ashok Chaurasia, Ph. D. (2); Philip Bigelow, Ph. D. (2); Scott T. Leatherdale, Ph. D. (2)

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

Résume

Introduction. Peu d’études ont évalué la relation entre des comportements a risque
associés aux maladies chroniques et I’indice de masse corporelle (IMC) dans un con-
texte longitudinal sexospécifique. Cette étude s’appuie sur des analyses sexospécifiques
pour évaluer dans quelle mesure des classes latentes de comportements a risque asso-
ciés aux maladies chroniques fixées au départ sont liées a I'IMC et au statut pondéral
lors du suivi.

Méthodologie. Des données longitudinales provenant de 4510 éleves de la 9¢a la
12¢ année, suivis de 2013 a 2015 dans le cadre de I’étude COMPASS, ont servi a évaluer
les différences entre les sexes dans I’association décalée entre des classes latentes déter-
minées au départ (d’activité physique et de consommation de substances) et I'IMC lors
des phases ultérieures au moyen de modeles multiniveaux a effets mixtes. Nos modeles
de régression multiniveaux ont permis d’évaluer l’association entre deux classes
latentes, les jeunes expérimentateurs actifs et les jeunes inactifs qui ne consomment
pas, et 'IMC, lorsque les données sont stratifiées selon le sexe.

Résultats. Les gar¢ons inactifs qui ne consomment pas ont été associés a un IMC con-
tinu plus élevé de 0,29 (ICa 95 % : 0,057 a 0,53) ainsi qu’a une probabilité d’embonpoint
ou d’obésité supérieure de 72 % (RC = 1,72; ICa 95 % : 1,2 a 2,4) pour I'IMC binaire
lors du suivi par rapport aux gargons actifs qui expérimentent la consommation de
substances. Aucune association significative n’a été décelée chez les filles.

Conclusion. Au fil du temps, I’activité physique joue un role protecteur relativement a
I'IMC chez les garcons. La consommation de substances et l'inactivité physique
devraient toutes deux étre ciblées par les efforts de prévention de ’obésité. La stratifica-
tion selon le sexe dans les analyses est également importante, car ’augmentation de
I'IMC dépend de facteurs différents chez les garcons et chez les filles.

Mots-clés : comportements a risque associés aux maladies chroniques, consommation de
substances, activité physique, sexe, IMC, obésité, embonpoint, adiposité

L'obésité juvénile se poursuit a I’age
adulte, augmentant alors le risque de
maladies chroniques?®®. Le fait que I’indice
de masse corporelle (IMC) diminue chez
les jeunes au fil du temps (chez les gar-
cons plus que chez les filles) mais pas

Introduction

L'embonpoint et I’obésité sont en progres-
sion chez les jeunes : 27 % des enfants
canadiens ont été classés comme faisant
de I’embonpoint ou étant obeses en 2013".

Points saillants

e Environ 20 % des jeunes qui fai-
saient de I’embonpoint ou étaient
obéses avaient un indice de masse
corporelle (IMC) normal un an
plus tard.

® Des augmentations de I'IMC et de
la probabilité de faire de I’embon-
point ou de devenir obese ont été
observées chez les gar¢ons inactifs
qui ne consommaient pas de sub-
stances, comparativement a leurs
pairs actifs qui consommaient des
substances. Aucune association
n’a été décelée chez les filles.

® Chez les garcons, l’activité phy-
sique semble jouer un role dans le
maintien de I'IMC, et ce, malgré la
consommation de substances.

chez les adultes souligne I'importance des
efforts de prévention visant ce groupe
d’age's.

Malgré les efforts de prévention et d’inter-
vention en santé publique, I'IMC aug-
mente au sein de plusieurs populations,
dont chez les jeunes canadiens™. De
nombreux facteurs contribuent a I’embon-
point et a ’obésité, en particulier les com-
portements a risque associés aux maladies
chroniques (CRMC) comme [Iinactivité
physique ou la consommation excessive
occasionnelle d’alcool”®. Dans le cadre de
la recherche de Laxer et ses collabora-
teurs®, des données longitudinales (2012 a
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2014) tirées de I’étude COMPASS (Cohort
Study on Obesity, Marijuana Use, Physical
Activity, Alcohol Use, Smoking and
Sedentary Behaviour) ont été utilisées
pour évaluer I'effet de 15 CRMC (dont
I'inactivité physique, les choix alimen-
taires, la sédentarité et la consommation
de substances) déterminés au début de
I’étude (au moyen de classes latentes) sur
I'IMC au fil des ans, en tenant compte du
sexe. Les auteurs ont constaté que I'IMC
augmentait en moyenne de 0,61 unité par
année, mais les chercheurs n’ont pas été
en mesure de déterminer une -classe
latente particuliere présentant un risque
plus élevé d’augmentation de I'IMC.

Devis-Devis et ses collaborateurs* et Jackson
et Cunningham’ n’ont trouvé aucune asso-
ciation entre les classes latentes de CRMC
et I’obésité et ont recommandé un examen
plus approfondi‘. Une limite commune a
ces deux études est qu’elles n’ont porté
que sur l’activité physique, la sédentarité
et I’alimentation*™, en dépit d’éléments
indiquant que les consommateurs de sub-
stances (c.-a-d. les fumeurs et les con-
sommateurs de marijuana) sont plus
susceptibles de faire de I’embonpoint ou
d’étre obeses que leurs homologues ne
consommant pas de substances 3.

Une autre lacune notable des recherches
antérieures a été l’absence d’évaluation
du role du sexe dans I’association entre
les CRMC et I’obésité®**!15. Par exemple,
Laxer et ses collaborateurs ont signalé une
augmentation plus élevée de 'IMC chez
les garcons, mais n’ont effectué aucune
modélisation sexospécifique®. D’autres
études ont montré des différences entre
les sexes en ce qui a trait a 'IMC!*7 et a
I’adoption de CRMC, dont Iinactivité
physique et la consommation de sub-
stances'”!8, ce qui justifie le recours a des
modeles sexospécifiques. La recherche a
également révélé que I'inactivité physique
et la consommation de substances jouent
un role dans I’embonpoint et 1’obésité
chez les jeunes'*!1>171920 montrant I'impor-
tance d’intégrer a la fois la consommation
de substances et les analyses stratifiées
selon le sexe dans la recherche sur
I’obésité chez les jeunes.

Compte tenu des lacunes notables dans la
littérature sur 1’obésité, Hammami et ses
collaborateurs!” ont établi des classes
latentes de CRMC (inactivité physique,
consommation excessive occasionnelle
d’alcool, consommation de marijuana et
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tabagisme) en 2013-2015 et ont effectué
une régression de I'IMC par rapport a ces
trois classes (par analyses transversales
répétées) chez les jeunes de I’Ontario
(Canada) participant a I’étude COMPASS.
Les auteurs ont constaté que, chez les
filles, les classes latentes incluant I’inac-
tivité et la consommation de substances
étaient associées a une probabilité plus
élevée d’embonpoint ou d’obésité que
chez les filles actives qui ne consomma-
ient pas de substances, mais qu’en
revanche, chez les garcons, l'activité et
I’expérimentation avec la consommation
de substances étaient associés a une pro-
babilité plus élevée d’embonpoint ou
d’obésité par rapport aux gargons inactifs
qui ne consommaient pas'’.

Toutefois, on ne sait pas si les garcons et
les filles de ces classes latentes avaient
des IMC plus élevés par rapport a leurs
homologues n’en faisant pas partie au
moment du suivi. Or cette information est
cruciale pour les programmes de préven-
tion de I’obésité et de la consommation de
substances, parce que les CRMC sont
modifiables, et le fait de s’y attaquer pen-
dant que les jeunes sont a I’école peut
aider a réduire l’incidence des facteurs
associés a un IMC élevé ou en augmenta-
tion. Dans ce cadre, notre étude avait pour
but d’examiner, chez les participants de
I’étude COMPASS en Ontario (Canada),
I’association entre certaines classes latentes
de CRMC - soit I'inactivité physique, la
consommation excessive occasionnelle d’al-
cool, la consommation de marijuana et le
tabagisme - et I'IMC, et ce, en tenant
compte du sexe.

Méthodologie

L'étude COMPASS est une vaste étude lon-
gitudinale (2012 a 2021) qui recueille des
données sur les comportements et sur les
résultats d’éleves du secondaire au Canada.
De plus amples renseignements sur 1’étude
COMPASS (http://www.compass.uwaterloo
.ca) sont disponibles ailleurs?.

Notre étude s’appuie sur trois des vagues
de données de COMPASS en Ontario. La
vague 1 a été recueillie durant I’année
scolaire 2013-2014, la vague 2 durant
I’année scolaire 2014-2015 et la vague 3
durant I’année scolaire 2015-2016. Confor-
mément aux recherches antérieures®!’,
nous avons choisi de concentrer notre
attention sur les données de 1’Ontario, car
celles-ci forment 92 % des observations

288

pour ces vagues de données au sein de
I’étude COMPASS.

Participants

Au total, 41734 jeunes de 9¢, 10¢, 11¢ ou
12¢ année ont répondu au questionnaire
destiné aux éleves lors de la vague 1,
39013 lors de la vague 2 et 37106 lors de
la vague 3. La plupart des éleves qui n’ont
pas répondu (respectivement 20,9 %,
21,6 % et 20,1 % pour les vagues 1, 2 et
3) étaient absents de I’école le jour ou le
questionnaire a été rempli. Les éléves ont
été recrutés dans des écoles qui autorisent
I'utilisation de protocoles d’information
active et de consentement passif (respec-
tivement 79, 78 et 72 écoles pour les
vagues 1, 2 et 3). Outre I’approbation des
écoles et des conseils scolaires, le Bureau
d’éthique de la recherche de I’Université
de Waterloo a approuvé toutes les pro-
cédures. Le consentement passif a été
obtenu des participants.

Les écoles ayant participé a au moins
deux des trois vagues (soit 70 écoles a
chaque vague) ont été incluses dans cette
étude, de méme que les jeunes ayant
répondu au questionnaire plus d’une fois
(n = 6594).

Mesures

Indice de masse corporelle (variable
dépendante)

Nous avons calculé I'IMC a I’aide de don-
nées autodéclarées sur la taille et le poids.
Nous avons utilisé les valeurs seuils de
I'IMC fournies par I’Organisation mon-
diale de la santé* selon I’age et le sexe, en
fonction de I’age de notre échantillon. Les
mesures utilisées pour déterminer I'IMC
chez les participants de I’étude COMPASS
ont déja été validées (coefficient de corré-
lation intraclasse [CCI] = 0,84)%.

LIMC calculé a chaque point dans le
temps variait entre 10 et 49,9 kg/m?, ce
qui laisse supposer la présence de valeurs
aberrantes. Apres avoir éliminé les valeurs
aberrantes aux extrémités de 1 % et 99 %
de la fourchette, I'IMC se situait entre 15,5
et 35,9. LIMC a été utilisé a la fois en tant
que variable continue et en tant que résul-
tat binaire (sous forme de statut pondéral)
a des fins de comparaison. Nous avons
utilisé le statut pondéral en fonction du
seuil de 'IMC (embonpoint ou obésité par
rapport a poids normal) car les jeunes
classés comme faisant de I’embonpoint et
ceux étant obeses présentent des risques
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similaires de maladies chroniques futures®.
Cette méthode est, en outre, conforme aux
études publiées précédemment!*17:25,

Comportements a risque associés aux
maladies chroniques (variables
indépendantes)

Les mesures de CRMC et la procédure
d’analyse multiniveau des classes latentes
sont décrites brievement ci-dessous (pour
de plus amples renseignements, consulter
Hammami et ses collaborateurs'’).

Activité physique

Nous avons décrit les jeunes comme étant
physiquement actifs s’ils se conformaient
aux Directives canadiennes en matiere de
mouvement sur 24 heures pour les enfants
et les jeunes'’-*.

Comportements de consommation de substances
Lidentification des fumeurs reposait sur
les réponses a deux questions du ques-
tionnaire : on demandait 1) si les répon-
dants avaient déja fumé 100 cigarettes
entieres ou plus au cours de leur vie et
2) combien de jours au cours des 30 der-
niers jours les répondants avaient fumé
une ou plusieurs cigarettes. Les éleves
ayant répondu « oui » a la premiére ques-
tion et ayant déclaré avoir fumé au cours
des 30 jours précédents ont été considérés
comme fumeurs'’%.

Pour cibler le comportement de consom-
mation excessive occasionnelle d’alcool,
on a demandé aux répondants combien de
fois ils avaient bu cing consommations
d’alcool ou plus en une méme occasion au
cours des douze derniers mois. Ceux qui
avaient bu cing verres ou plus au moins
une fois au cours du dernier mois ont été
considérés comme buveurs excessifs!7282,

On a demandé aux répondants d’indiquer
combien de fois ils avaient consommé de
la marijuana ou du cannabis au cours des
douze derniers mois. Ceux qui ont répondu
avoir consommé de la marijuana au cours
du dernier mois ont été considérés comme
consommateurs de marijuana'’-?%,

Classes latentes de comportements a risque
associés aux maladies chroniques (CRMC)

Nous avons effectué antérieurement une
analyse multiniveau des classes latentes
en utilisant des modeles sexospécifiques
pour les vagues 1 a 3 des données de cette
étude afin d’évaluer de fagon indépen-
dante la cohérence au fil du temps des
profils de CRMC identifiés'’. Les résultats
ont suggéré soit deux classes latentes

Vol 40, n° 9, septembre 2020

(les expérimentateurs actifs et les non-
consommateurs inactifs), soit trois classes
latentes (les expérimentateurs actifs, les
non-consommateurs inactifs et les con-
sommateurs inactifs).

Pour nous assurer que les classes étudiées
au fil du temps (en ce qui concerne leur
association avec I'IMC) étaient compara-
bles, nous avons supposé que les classes
étaient fixes en nombre et en type®.
Puisque toutes les vagues de notre étude
comportaient au moins deux classes
latentes, nous avons effectué nos analyses
longitudinales au moyen d’un modele par-
cimonieux de deux classes latentes
d’éleves, cette parcimonie facilitant de
plus linterprétation et la communication
des résultats.

Autres variables : ethnicité et sexe

Nous avons déterminé I’ethnicité en nous
basant sur les réponses a la question
« Comment vous décririez-vous? » du
questionnaire destiné aux éléves. Les
réponses possibles étaient « Blanc », « Noir »,
« Asiatique », « Autochtone (Premieres
Nations, Métis, Inuit) », « Latino-Américain/
Hispanique » ou « Autre ». Nous avons
regroupé les ethnies non blanches, car
elles ne formaient ensemble qu’environ
25 % de I’échantillon. Dans ces analyses,
I’ethnicité n’est utilisée que comme
variable de contrdle.

Nous avons déterminé le sexe en nous
basant sur les réponses a la question
« Etes-vous de sexe masculin ou féminin? »,
dont les choix de réponse étaient « mas-
culin » et « féminin ».

Analyses statistiques

Pour obtenir les statistiques descriptives
des variables, nous avons calculé les
fréquences et les pourcentages selon le
sexe pour les variables catégorielles
d’intérét et les moyennes et les écarts-
types pour les variables continues. Toutes
les analyses ont été réalisées au moyen du
logiciel statistique SAS, version 9.4 (SAS
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,
Etats-Unis), avec un seuil de signification
dep < 0,05.

Une analyse exploratoire bivariée a été
effectuée au moyen du test de McNemar
pour évaluer la mesure dans laquelle
les jeunes ont changé de catégorie de
statut pondéral et de classe latente

(c.-a-d. les transitions) au cours de vagues
consécutives.

Nous avons utilisé des modeles de régres-
sion a effets mixtes stratifiés selon le sexe
pour évaluer l’association longitudinale
entre les classes latentes (décalées) de
CRMC et 'IMC (au moment du suivi).
Dans ces modeéles, 'IMC a été classé de
deux fagons : comme IMC continu et
comme IMC binaire (embonpoint ou
obésité par rapport a poids normal). Tous
les modeles mixtes ont été corrigés pour
tenir compte a la fois de la structure
hiérarchique des données et des pré-
dicteurs suivants : IMC (lors de la vague
antérieure), ethnicité (au début), niveau
scolaire (lors de la vague actuelle) et
année.

Tous les modeles de régression a effets
mixtes ont limité I’analyse aux schémas
monotones de données manquantes dans
les résultats par la méthode du maximum
de vraisemblance, en se basant sur
I’hypothese que les données « sont man-
quantes de facon aléatoire »*'. Au total,
4510 jeunes ont répondu a au moins deux
questionnaires destinés aux éleves au
cours des trois vagues (avec un schéma
monotone de données manquantes sur
I'IMC) et ont donc été inclus dans les
analyses.

Résultats
Participants a I'étude

Pour les 3 vagues, les filles formaient
51,1 % des éleves du secondaire ayant
répondu (tableau 1). IMC moyen lors de
la vague 1 était de 21,0 chez les filles et de
21,6 chez les garcons (ce qui correspond a
un poids normal). Les estimations étaient
semblables pour les vagues 2 (filles, 21,6;
garcons, 22,4) et 3 (filles, 21,9; garcons,
22.,9).

Plus de la moitié des filles ont déclaré
avoir un IMC normal (respectivement
55,2 %, 55,0 % et 55,2 % pour les
vagues 1, 2 et 3). Cette proportion était
supérieure a celle des gargons ayant
déclaré avoir un IMC normal (respective-
ment 44,8 %, 45,0 % et 44,8 %).
Logiquement, les gargons ont déclaré des
taux plus élevés d’embonpoint ou
d’obésité (61,7 %, 61,1 % et 61,5 %
respectivement) que leurs homologues de
sexe féminin (38,3 %, 39,9 % et 38,5 %
respectivement).
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TABLEAU 1

Statistiques sommaires sur les résultats longitudinaux et les covariables, selon le sexe,
chez les éléves du secondaire de la 9¢ a la 12¢ année, étude COMPASS (Ontario, Canada)

Participants a I’étude, % (n)?

Caractéristiques démographiques Vague 1 Vague 2 Vague 3
Filles Garcons Filles Garcons Filles Garcons

Répartition des sexes 51,1 (2 307) 48,9 (2 203) 51,1 (2 307) 48,9 (2 203) 51,1 (2307) 48,9 (2 203)
Ethnicité

Blanc 51,5 (1 826) 48,5 (1721) = = = =

Non blanc 50,2 (474) 49,8 (470) = = = =
Niveau

9¢ année 50,7 (1 551) 49,3 (1 505) = = = =

10¢ année 53,0 (724) 47,0 (643) 50,7 (1 541) 49,3 (1 500) = =

11¢ année 36,8 (32) 63,2 (55) 53,1 (728) 46,9 (643) 50,7 (1 532) 49,3 (1 488)

12¢ année = = 37,4 (31) 62,6 (52) 52,3 (747) 47,7 (682)
Statut pondéral (IMC binaire)®

Normal 55,2 (1 896) 44,8 (1 541) 55,0 (1782) 45,0 (1 457) 55,2 (1 642) 44,8 (1 334)

Embonpoint ou obésité 38,3 (411) 61,7 (662) 39,9 (413) 61,1 (648) 38,5 (362) 61,5 (578)
IMC continu (E.-T.) 21,0 3,1) 21,6 3,4) 21,6 3,2) 22,4 (3,5) 21,9 (3,2) 22,9 3,5)
Classes latentes

Expérimentateurs actifs 59,0 (128) 41,0 (89) 49,9 (253) 50,1 (254) 46,0 (354) 54,0 (415)

Non-consommateurs inactifs 50,8 (2 179) 49,2 2114) 51,3 (2 054) 48,7 (1 949) 52,2 (1953) 47,8 (1 788)

Abréviations : COMPASS, Cohort Study on Obesity, Marijuana Use, Physical Activity, Alcohol Use, Smoking and Sedentary Behaviour; ET, écart-type; IMC, indice de masse corporelle.
2 Pour les variables catégorielles, on présente les pourcentages et la taille de I'échantillon et, pour les variables continues, la moyenne et Iécart-type.

b Les catégories d'IMC étaient spécifiques selon I’age et le sexe, conformément aux fiches de croissance de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS)2.

Transitions dans le statut pondéral

La plupart des jeunes classés comme
ayant un poids normal sont demeurés
dans cette catégorie au moment du suivi
(vague 1 a 2 : chez les filles 92,8 % et
chez les gar¢ons 89,5 %; vague 2 a 3 :
chez les filles 95 % et chez les garcons
90,3 %) (tableau 2). La plupart des jeunes
classés au départ comme faisant de
I’embonpoint ou étant obeses sont demeu-
rés dans cette catégorie au cours des
vagues consécutives (vague 1 a 2 : chez
les filles 75,1 % et chez les gargons
78,4 %; vague 2 a 3 : chez les filles 78,4 %
et chez les garcons 77,7 %).

Une plus faible proportion de filles que de
garcons ont déclaré étre passés d’un poids
normal a I’embonpoint ou a ’obésité au
moment du suivi (vague 1 a 2 : chez les
filles 7,2 %, chez les garcons 10,5 %;
vague 2 a 3 : chez les filles 5,0 %, chez les
garcons 9,7 %). Une plus grande propor-
tion de filles sont passées de I’embonpoint
ou de l'obésité a un poids normal au
moment du suivi (vague 1 a 2 : chez les
filles 24,9 %, chez les garcons 21,6 %;
vague 2 a 3 : chez les filles 21,6 %, chez
les garcons 22,3 %). Ces transitions ont

été considérées comme significatives unique-
ment chez les filles de la vague 1 a la
vague 2.

Transitions entre les classes latentes

La plupart des expérimentateurs actifs
n’ont pas changé de classe au moment du
suivi (vague 1 a 2 : filles 71,9 % et gar-
cons 71,9 %; vague 2 a 3 : filles 70,7 % et
garcons 70,9 %) (tableau 3). De méme,
les non-consommateurs inactifs ne con-
sommaient toujours pas de substances au
moment du suivi (vague 1 a 2 : filles
92,6 % et gargons 91,0 %; vague 2 a 3 :
filles 91,5 % et garcons 87,9 %).

La transition du statut d’expérimentateur
actif au statut de non-consommateur inac-
tif s’est produite a des taux plus élevés
que la transition inverse, c’est-a-dire du
statut de non-consommateur inactif au
statut d’expérimentateur actif (vague 1 a
2 : filles 28,1 % et garcons 28,1 %;
vague 2 a 3 : filles 29,3 % et garcons
29,1 %). Une statistique significative du
test du chi carré de McNemar (p < 0,0001)
suggere des transitions statistiquement
significatives dans les classes latentes de
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CRMC chez les jeunes sur une période
d’un an.

Analyses de régression longitudinales

Les garcons non-consommateurs inactifs
lors d’une vague antérieure ont été asso-
ciés a une augmentation moyenne de 0,29
de 'IMC continu au moment du suivi par
rapport aux expérimentateurs actifs (inter-
valle de confiance [IC] a 95 % : 0,057 a
0,53) (tableau 4). Lorsque le statut pon-
déral a été utilisé comme résultat, les gar-
¢ons non-consommateurs inactifs ont été
associés a une probabilité 72 % plus
élevée d’embonpoint ou d’obésité com-
parativement aux expérimentateurs actifs
(RC =1,72,1Ca9 % : 1,2 a2,4). Aucune
association significative n’a été décelée
chez les filles.

Analyse

En nous appuyant sur des recherches
antérieures'’, nous avons effectué une
analyse longitudinale pour évaluer les dif-
férences entre les sexes dans I’association
des CRMC déterminées au départ et de
I'IMC au moment du suivi. Notre évalua-
tion montre qu’au moment du suivi, 'IMC
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TABLEAU 2

Transitions dans le statut pondéral au cours de vagues consécutives (vague 1 a 2 et vague 2 a 3),
selon le sexe, chez les éléves du secondaire de la 9¢ a la 12¢ année, étude COMPASS
(Ontario, Canada)

Statut binaire de ’'IMC?, % (n)

Chi carré de

Population Normal Embonpoint ou McNemar
obésité
Vague 2
Filles
_ Normal 92,8 (1 688) 7,2 (130) 5,78
a Embonpoint ou obésité 24,9 (94) 75,1 (283)
& Gargons
Normal 89,5 (1321) 10,5 (155) 124
Embonpoint ou obésité 21,6 (136) 78,4 (493)
Vague 3
Filles
Normal 95,0 (1 565) 5,0 (82)
E Embonpoint ou obésité 21,6 (77) 78,4 (280) 016
°0
= Garcons
Normal 90,3 (1 205) 9,7 (129) 0
Embonpoint ou obésité 22,3 (129) 77,7 (449)

Abréviations : COMPASS, Cohort Study on Obesity, Marijuana Use, Physical Activity, Alcohol Use, Smoking and Sedentary
Behaviour; IMC, indice de masse corporelle.

2 Les catégories d’'IMC étaient spécifiques selon I'dge et le sexe, conformément aux fiches de croissance de I'Organisation mon-
diale de la Santé (OMS)?.

*p <0,05.
TABLEAU 3
Transitions dans les classes latentes au cours de vagues consécutives
(vague 1 a 2 et vague 2 a 3), selon le sexe, chez les éléves du secondaire
de la 9¢ 4 la 12¢ année, étude COMPASS (Ontario, Canada)
Classes latentes de comportements a
risque associés aux maladies chroniques, . 5
e % (n) Chi carré de
— McNemar
Expérimentateurs Non-consomma-
actifs teurs inactifs
Vague 2
Filles
Expérimentateurs actifs 71,9 92) 28,1 (36) n—
E Non-consommateurs inactifs 7,4 (161) 92,6 (2 018) ’
¥ Gar
& cons
Expérimentateurs actifs 71,9 (64) 28,1 (25) -
Non-consommateurs inactifs 9,0 (190) 91,0 (1 924) ’
Vague 3
Filles
Expérimentateurs actifs 70,7 (179) 29,3 (74) 5
E Non-consommateurs inactifs 8,5 (175) 91,5 (1 879) ’
¥ Gari
& cons
Expérimentateurs actifs 70,9 (180) 29,1 (74) 83,9
Non-consommateurs inactifs 12,1 (235) 87,9 (1714) ’

Abréviation : COMPASS, Cohort Study on Obesity, Marijuana Use, Physical Activity, Alcohol Use, Smoking and Sedentary

Behaviour.

*p < 0,0001.
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était plus élevé de 0,29 chez les garcons
non-consommateurs inactifs que chez les
expérimentateurs actifs, et qu’aucune asso-
ciation significative de la sorte n’est déce-
lable chez les filles. En outre, les garcons
non-consommateurs inactifs présentaient
une probabilité 72 % plus élevée d’embon-
point ou d’obésité comparativement a
leurs homologues plus actifs qui expéri-
mentaient la consommation de substances.

Nos constatations soulignent I'importance
des analyses stratifiées qui évaluent
I’association entre les CRMC et I'IMC lon-
gitudinal, car il est peu probable que les
résultats des analyses transversales de nos
recherches antérieures'” soient conformes
aux résultats des analyses longitudinales.

La consommation de substances est asso-
ciée a une prévalence et a une incidence
plus élevées de I’obésité!>141932 Nos résul-
tats sont explicables en partie par la dif-
férence de niveau d’activité physique
entre les deux classes. L'activité physique
s’est avérée jouer un rdle protecteur con-
tre I'obésité chez les garcons, mais pas
chez les filles aux Etats-Unis®.

Lactivité physique n’est pas le seul com-
portement qui entraine des différences en
matiere d’embonpoint ou d’obésité. Les
recherches montrent que les comporte-
ments malsains associés aux maladies
chroniques contribuent collectivement a
accroitre I'IMC chez les jeunes. Un faible
niveau d’activité physique n’est pas un
facteur isolé : il est habituellement associé
a un mauvais régime alimentaire et a un
comportement sédentaire. La facon dont
la recherche est menée devrait refléter
cette réalité,

La théorie des comportements probléma-
tiques (1977) explique que les jeunes qui
adoptent un comportement problématique
sont plus susceptibles d’adopter d’autres
comportements problématiques en raison
de leurs significations communes et des
influences sociales qui entourent ces com-
portements®®. Les recherches indiquent
qu’un changement de comportement (posi-
tif ou négatif) est plus efficace lorsque
tous les comportements sont ciblés simul-
tanément plutdt que de facon isolée*. En
outre, I'influence des pairs serait associée
a des différences au niveau du régime ali-
mentaire, de I’exercice et de 'IMC*#°. Les
résultats d’études récemment menées en
Europe suggeérent également que les expé-
rimentateurs actifs sont susceptibles d’avoir

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




TABLEAU 4
Estimations corrigées des modeles a effets mixtes? ayant servi a la régression de
PIMC par rapport aux classes latentes décalées, selon le sexe, chez les éléves du
secondaire de la 9¢ a la 12¢ année, étude COMPASS (Ontario, Canada)

Classes latentes lors de la vague
antérieure

Coefficients de régression (IC a
95 %)°

RC (IC a 95 %)°

Females

Modele 1

Expérimentateur actif (réf.)
Non-consommateur inactif
Males

Modeéle 3

Expérimentateur actif (réf.)

Non-consommateur inactif

—0,0087 (-0,20 a 0,19)

0,29" (0,057 a 0,53)

Modéle 2

0,85 (0,55 a 1,32)

Modéle 4

1,727 (1,22 2,4)

Abréviations : COMPASS, Cohort Study on Obesity, Marijuana Use, Physical Activity, Alcohol Use, Smoking and Sedentary
Behaviour; IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes; réf., référence.

2 Tous les modeles sont corrigés pour 'IMC (lors de la vague antérieure), I'ethnicité (au moment du suivi), le niveau scolaire (au

moment du suivi) et I'année.

b Coefficient de régression (IC & 95 %) tiré de la régression linéaire, avec I'lMC continu comme résultat.

¢ Rapport de cotes de la régression logistique, avec le poids normal comme catégorie de référence et un IMC binaire comme

résultat.
"p < 0,05.
“p <0,01.

des amis expérimentateurs qui tendent a
faire de D’activité physique dans leurs
temps libres. On rapporte que les normes
sociales percues des athletes ainsi que
leur exposition accrue a I’alcool, attri-
buable a la publicité sur I’alcool présente
au cours des événements sportifs, jouent
un role important dans leur consomma-
tion d’alcool plus élevée par rapport a
leurs pairs*+*2. De méme, les jeunes non-
consommateurs inactifs sont susceptibles
d’avoir des amis non-consommateurs qui
ont des passe-temps sédentaires (p. ex.
télévision, jeux vidéo)?’.

Nos analyses indiquent une augmentation
annuelle de I'IMC chez les deux sexes, ce
qui est conforme aux recherches antéri-
eures>®, mais les prédicteurs de I’aug-
mentation annuelle different. Lactivité
physique et la consommation de sub-
stances ne sont probablement pas des pré-
dicteurs de ’augmentation de 'IMC chez
les filles. Des études montrent que les
femmes adultes ont des habitudes alimen-
taires plus saines que les hommes
adultes®. Néanmoins, une étude menée
aupres d’adultes en Ecosse, en Angleterre
et en Irlande du Nord a révélé que I’écart
d’IMC s’expliquait par I’activité physique
(dans une mesure de 10,3 %) et les com-
portements alimentaires (dans une mesure
de 10,3 %), une saine alimentation n’expli-
quant que 1,6 % de cet écart®.

Nous avons constaté qu’environ le quart
des jeunes font la transition vers un poids
« plus sain » : 28,1 % des jeunes ayant de
I’embonpoint ou étant obeses lors de la
vague 1 sont passés a un poids normal
lors de la vague 2 et 27,3 % des jeunes
ayant de I’embonpoint ou étant obeéses
lors de la vague 2 sont passés a un poids
normal lors de la vague 3. Des résultats
similaires ont été rapportés en Espagne,
ol 26 % des jeunes classés comme obéses
ont fait la transition vers un statut
d’embonpoint*. Le fait que plus du quart
des jeunes soient passés a une catégorie
d’IMC inférieure souligne la nécessité de
mener des recherches sur les attitudes, les
comportements et I'influence des pairs et
de I’école chez ces jeunes. Ces recherches
fourniront d’importantes lecons sur la
facon dont les jeunes réussissent a attein-
dre un poids plus sain.

L'IMC a également tendance a augmenter
chez les adultes, et les diminutions décla-
rées sont moins fréquentes que chez les
jeunes. Ainsi, sur une période de 18 ans,
I'IMC chez les adultes aux Etats-Unis a
augmenté de 13 % (soit I’équivalent de
3,1), alors que seulement 1,9 % des
femmes et 0,5 % des hommes ont vu leur
IMC baisser d’une unité®. Nos conclusions
et celles d’autres études* selon lesquelles
une proportion notable de jeunes ayant de
I’embonpoint ou étant obéses passent a
une catégorie inférieure d’IMC soulignent
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I'importance de I’atteinte et du maintien
d’un poids santé a ’adolescence.

Du point de vue de la prévention de
I’obésité et des maladies chroniques, les
interventions en milieu scolaire sont justi-
fiées, car elles sont également associées a
des diminutions dans la consommation de
substances***°. Les programmes a approche
participative, qui gagnent en popularité en
raison de leur succes, encouragent les
jeunes a participer et ont réussi a fidéliser
les éleves® et a entrainer des diminutions
de I'IMC¥. Une méta-analyse montre que
la formation en résolution de problemes et
les techniques issues de la thérapie cogni-
tivo-comportementale ont été bénéfiques,
tout comme l'ont été les programmes
basés sur une approche fondée sur les
influences sociales qui enseignent des
techniques de refus*.

Les programmes personnalisés de préven-
tion et d’intervention (par exemple les
programmes sexospécifiques) seraient plus
efficaces que ceux destinés a 1’ensemble
des jeunes®. Nos constatations sont impor-
tantes parce qu’elles montrent que les
jeunes ont des prédicteurs longitudinaux
sexospécifiques de I'IMC, ce qui justifie
des efforts de prévention et d’intervention
ciblés selon le sexe. Nous recommandons
que les interventions en milieu scolaire
concernant l’inactivité et la consomma-
tion de substances soient axées sur la pro-
motion d’une saine alimentation chez les
garcons en particulier et sur les comporte-
ments malsains de restriction alimentaire
chez les filles en particulier. La littérature
scientifique montre que les interventions
qui ciblent plusieurs comportements rela-
tifs a la santé en méme temps sont asso-
ciées a plus de résultats souhaités,
particuliérement lorsqu’une recommanda-
tion visant a augmenter I’activité physique
ou a limiter le temps passé devant un
écran prédomine>*?,

Forces et limites

N

Notre étude contribue a renforcer la
validité des analyses indiquant que les
CRMC sont associés a la santé des jeunes
de facon différente au fil du temps et selon
le sexe. Dans le cadre de notre étude, nous
avons adopté une approche novatrice en
tenant compte de la dépendance des
éleves dans un méme milieu scolaire tant
dans l’analyse multiniveau des classes
latentes selon le sexe que dans les analy-
ses de régression longitudinales multini-
veaux selon le sexe. Nos résultats invitent
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a conclure que les augmentations de I'IMC
au moment du suivi sont associées de
fagon significative a la classe latente des
non-consommateurs inactifs chez les gar-
¢ons, aucune association de la sorte
n’ayant été constatée chez les filles. Des
études similaires, qui utilisaient seule-
ment une correction en fonction du sexe,
n’ont peut-étre pas permis d’établir de
lien parce qu’elles n’utilisaient pas de
stratification selon le sexe®. De plus, nous
avons tenu compte des données man-
quantes monotones en utilisant des
modeles fondés sur la méthode du maxi-
mum de vraisemblance, d’apres I’hypo-
these voulant que les données soient
manquantes de fagon aléatoire. Ces modeles
sont préférables aux modeles basés sur
une analyse de cas complet, car ces derni-
ers supposent que le résultat est man-
quant de facon completement aléatoire?'.

En ce qui concerne les limites, les
réponses au questionnaire destiné aux
éleves sont entierement autodéclarées et
sont donc sujettes a un biais de désirabi-
lité sociale. Toutefois, des analyses anté-
rieures ont montré qu’il n’y a pas de
différences significatives quant a la préva-
lence de I'IMC entre les autodéclarations
de I’étude COMPASS et les valeurs mesu-
rées par un professionnel qualifié dans
un échantillon national de jeunes au
Canada'. LUIMC autodéclaré par les par-
ticipants de I’étude COMPASS a un niveau
de validité élevé comparativement aux
mesures faites par un professionnel quali-
fié (CCI = 0,84)%.

En outre, le recours au consentement pas-
sif est susceptible d’atténuer le biais de
désirabilité sociale. Les procédures de
consentement actif sont déconseillées
pour mesurer la consommation de sub-
stances afin d’éviter de limiter la partici-
pation des consommateurs de substances,
qui sont les plus susceptibles de bénéficier
de ces programmes®2.

Seules deux classes latentes ont été utili-
sées dans I’analyse : les expérimentateurs
actifs et les non-consommateurs inactifs.
Cela ne signifie pas que les autres jeunes
ont été exclus des analyses, mais plutot
que certains jeunes auraient pu mieux
correspondre a une autre classe latente,
par exemple, les consommateurs inac-
tifs'?. Or, pour effectuer notre analyse lon-
gitudinale, les classes devaient étre figées
de la sorte pendant les trois années pour
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qu’il soit possible de faire des comparai-
sons au fil du temps.

Enfin, I’étude COMPASS n’est pas généra-
lisable aux jeunes de I’ensemble du
Canada car elle utilise un échantillonnage
raisonné. Toutefois, la prévalence de la
consommation de substances et celle de
I'IMC étaient comparables a celles obser-
vées dans un échantillon représentatif a
I’échelle nationale®.

Conclusion

Méme si des analyses transversales anté-
rieures montrent que les jeunes des
classes latentes qui consomment des sub-
stances sont associés a un IMC plus élevé
et a une probabilité supérieure d’embon-
point ou d’obésité!’, nos résultats longitu-
dinaux indiquent que les garcons inactifs
qui ne consomment pas de substances ont
une probabilité 72 % plus élevée d’em-
bonpoint ou d’obésité comparativement a
leurs pairs actifs qui expérimentent la con-
sommation de substances. Cela indique
que l’activité physique joue un rdle longi-
tudinal dans I'IMC chez les garcons.
Aucun prédicteur longitudinal de I’aug-
mentation de 'IMC n’a été relevé chez les
filles en fonction des classes latentes de
I’activité physique et de la consommation
de substances.
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Cet article a fait ’objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction. Les projections relatives au cancer fournissent une information essen-
tielle pouvant aider a établir I’ordre de priorité des stratégies de lutte contre le cancer, a
répartir les ressources et a évaluer les interventions et les traitements actuels. Canproj
est un outil de projection pour le cancer utilisant le progiciel R qui est inspiré de
Nordpred et qui ajoute une sélection de modeles de projection. L'objectif de ce projet
consistait a valider Canproj, programmé avec R, pour les projections a court terme rela-
tives aux taux de cancer.

Méthodologie. Nous avons utilisé les données nationales sur I'incidence du cancer
tirées du Systéme national de déclaration des cas de cancer et du Registre canadien du
cancer pour 1986 a 2014. Nous avons utilisé la validation croisée pour estimer
I’exactitude des projections générées par Canproj, avec le biais relatif (BR) comme
mesure de validation. Nous avons également évalué I’arbre décisionnel de Canproj pour
la sélection automatique du modele.

Résultats. Cing des six modeles ont présenté un BR moyen se situant entre 5% et 10 %
et un BR médian d’environ 5 %. Dans le cas de certains sieges de cancer pour lesquels
il était plus difficile d’établir des projections, I’utilisation d’une période plus courte a
permis d’améliorer la fiabilité. Le modele Nordpred a été sélectionné dans 79 % des cas
par la fonction de sélection automatique de modele de Canproj, méme s’il offrait le BR
le plus faible seulement 24 % du temps.

Conclusion. Le progiciel Canproj a été en mesure de fournir des projections tres sem-
blables aux données réelles pour la plupart des sieges de cancer.

Mots-clés : néoplasmes, prévisions, études de validation

étaient disponibles et ’année de publica-
tion du rapport. Ces projections consti-

Introduction

Points saillants

e [’éventail de modeles offerts par
Canproj permet d’effectuer des
prévisions fiables pour la plupart
des sieges de cancer.

e Lorsque des variations ont été
observées en ce qui concerne les
taux d’incidence, on a pu utiliser
une période plus courte comme
base de projection afin d’améliorer
I’exactitude des taux d’incidence

projetés.
® En ce qui concerne I’ensemble de
données nationales, le modeéle

Nordpred était celui qui était le
plus souvent sélectionné par I’arbre
décisionnel Canproj.

e Le modele Nordpred a été sélec-
tionné par l’arbre décisionnel
Canproj dans 79 % des cas, méme
s’il présentait le biais relatif (BR) le
plus faible seulement 24 % du
temps.

Depuis 30 ans, la Société canadienne du
cancer et le gouvernement du Canada
(Agence de la santé publique et Statistique
Canada) publient un rapport annuel
exhaustif, intitulé Statistiques canadiennes
sur le cancer (SSC). Ce rapport présente
une série de données sur le nombre de
nouveaux cas de cancer et sur la mortalité
par cancer au sein de la population et les
taux projetés qui comblent I’écart entre la
derniere année pour laquelle des données

tuent une ressource qui permet d’assurer
la planification et d’établir les priorités
pour les intervenants et elles permettent
également de tenir la population cana-
dienne informée du fardeau considérable
que constitue le cancer.

Divers modeles de projection ont été utili-
sés au fil des ans pour produire la publi-
cation SCC. La régression de Poisson’
utilisée de 2003 a 2012 a été remplacée par

Nordpred en 2011-2012. Nordpred, un
progiciel R développé en Norvege, offre
un seul modele de projection, le modele
age-période-cohorte (APC) avec un terme
de dérive?. Ce progiciel a fait I'objet d’études
approfondies et permet d’améliorer la
fiabilité des projections relatives au cancer’”’.

Dans le but d’améliorer I’établissement de
projections relatives au cancer, Qiu et ses
collaborateurs ont mis au point Canproj,
lui aussi un progiciel R%. Canproj com-
porte trois avantages importants par rap-
port a Nordpred : 1) remplacement de la
distribution de Poisson par la distribution
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binomiale négative en présence d’une sur-
dispersion; 2) inclusion d’un modeéle age-
cohorte et 3) une série de modeles hybrides
qui combinent les forces du modele de
Poisson ou de la régression binomiale
négative, la méthode de régression par
segmentation’ et une méthode de moy-
enne pour les projections en fonction du
nombre de cas selon I’age. Certaines des
fonctions de Canproj ont été utilisées pour
les SCC de 2017 et le progiciel complet a
été utilisé pour les SCC de 2019.

Canproj est un outil relativement nouveau
de projection sur le cancer, qui n’a été ni
largement utilisé ni validé" . L'objectif de
notre projet était de valider les projections
sur l'incidence du cancer au Canada a
court terme (jusqu’a 5 ans) générées par
le progiciel Canproj a I’aide des données
canadiennes. Plus particulierement, nous
avons comparé les résultats des modeles
de projection Canproj aux données réelles
en utilisant la méthode de validation croi-
sée d’échantillon-test (méthode holdout)"?
et la représentation graphique. Nous
avons également évalué les fonctions de
sélection automatique du modele offertes
par Canproj (arbres décisionnels) pour
déterminer si elles étaient efficaces pour
choisir le meilleur modele.

Méthodologie
Données

Pour notre analyse, nous avons utilisé les
données sur I’incidence du cancer tirées
du Systéeme national de déclaration des
cas de cancer et du Registre canadien du
cancer (RCC) pour 1986 a 2014'. Les don-
nées du Québec n’ont pas été incluses, car
cette province n’a pas soumis de données
au RCC depuis 2010. Le fichier de données
est fondé sur le document International
Rules for Multiple Primary Cancers du
Centre international de recherche sur le
cancer®. Les résultats ont été compilés
pour tous les cancers combinés ainsi que
selon le siege de cancer (les mémes sieges
de cancer que ceux qui figurent dans la
publication annuelle SCC) et le sexe. Un
ensemble de données a été créé pour
chaque combinaison de sexe (2) et de
type de cancer (19 types communs aux
hommes et aux femmes et 5 types spéci-
fiques a un sexe : col de 'utérus, ovaire,
utérus, prostate et testicule). L'information
contenue dans les ensembles de données
est présentée par année (1986 a 2014) et
par groupes d’age (18 groupes, par tranche
de 5 ans, soit 0 a 4 ans, 5 a 9 ans, ...,
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85 ans et plus). Les estimations annuelles
de population en fonction de la zone
géographique, de 1’dge et du sexe ont été
fournies par Statistique Canada avec des
estimations de population postcensitaires
reposant sur le Recensement canadien de
2016, Les estimations intercensitaires et
postcensitaires ont été ajustées par
Statistique Canada pour tenir compte du
sous-dénombrement net. Les taux ont été
normalisés selon 1’'dge a l'aide de la
méthode directe et des effectifs de la
population canadienne de 2011"7.

Canproj

Le progiciel R de Canproj contient plu-
sieurs modeles destinés a effectuer les
projections de données sur I'incidence du
cancer ou sur la mortalité par cancer : le
modele Nordpred, qui integre les effets de
I’age, de la dérive, de la période et de la
cohorte; le modele age-cohorte; trois
modeles hybrides qui integrent les effets
de I’dge et éventuellement les effets de
période (selon I’age ou pour tous les ages)
et le modele fondé sur le calcul de la
moyenne sur cing ans (tableau 1)'.

Le progiciel Canproj utilise deux arbres
décisionnels pour sélectionner le modele
le plus approprié selon I'importance des
variables. On peut également sélectionner
les modeles individuellement. Dans un
premier temps, Canproj tient compte de
quatre variables, soit ’age, la période, la
cohorte et un parametre de dérive; il s’agit
du modele le plus complexe, et ce sont les
variables que Nordpred utilise. Canproj
détermine d’abord si la variable de cohorte
est significative. Si elle l’est, Canproj
détermine si le parametre de dérive est

significatif. Si la variable de cohorte et le
parametre de dérive sont tous deux signi-
ficatifs, Canproj sélectionne le modéle
Nordpred pour faire les projections. Si la
variable de cohorte est significative mais
que le parametre de dérive ne l’est pas,
Canproj sélectionne le modele dge-cohorte.

Si l'effet de cohorte n’est pas significatif,
Canproj sélectionne l'un des modeles
hybrides. Si le nombre de cas est trop
faible pour exécuter un modeéle de régres-
sion, une moyenne sur cing ans est cal-
culée. Si le nombre de cas est suffisamment
important, Canproj utilisera deux modeles :
un modele « tendance commune pour
I’age » et un modele « tendance spécifique
par age ». Si le modele « tendance spéci-
fique par age » est mieux adapté, c’est ce
modele qui sera sélectionné. Sinon, le
modeéle « tendance commune pour 1’age »
sera sélectionné. La pente de la variable
de tendance commune est ensuite testée
pour déterminer si elle differe de zéro. Si
elle ne differe pas de zéro, seule la vari-
able de I’age est utilisée dans le modele,
alors que, si elle differe de zéro, c’est le
modele « 4ge + tendance commune » qui
est utilisé.

Validation

La validation croisée a été utilisée pour
estimer 1’exactitude des projections géné-
rées par Canproj au moyen d’un
sous-ensemble de données (données
d’entrainement) et pour valider les résul-
tats de l’autre sous-ensemble (données
d’essai indépendantes). Cette étude a fait
appel a la méthode de I’échantillon-test
(méthode holdout)'* pour créer les don-
nées d’entrainement et les ensembles de

TABLEAU 1
Modéles offerts dans le progiciel R de Canproj et variables incluses dans les modeles

Variables du modéle

Modele Age Période Cohorte Dérive
Nordpred v v v v
Age-cohorte 7 - v -
Hybride, tendance spécifique par dge® v v — —
Hybride, tendance commune pour I’age v ve - —
Hybride, age seulement (moyenne)? v - - -
Moyenne sur 5 ans® v — — —

2 La distribution de Poisson ou distribution binomiale négative peut étre sélectionnée pour le modele Nordpred, le modéle

age-cohorte et le modéle hybride selon I'age.

b La tendance relative a la période est calculée selon le groupe d’age.

¢ La tendance relative a la période est commune a tous les groupes d’age.

4 Le taux moyen fondé sur un certain nombre d’années est déterminé par I'importance du taux normalisé selon I'age.

¢ Taux moyen fondé sur les 5 années de données les plus récentes.
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données d’essai indépendantes. Les don-
nées pour 1986-2010 (soit 5 périodes de
5 ans) ont été utilisées comme données
d’entrainement, et les données pour 2011-
2014 (quatre dernieres années de données)
comme données d’essai indépendantes.
Les prédictions issues du modele des don-
nées d’entrainement et les données réelles
des quatre dernieres années ont été com-
parées pour évaluer I’exactitude des
modeles de projection.

La mesure de validation que nous avons
utilisée, soit le biais relatif (BR), permet
de comparer la valeur attendue générée
par les modeles de projection aux valeurs
observées dans I’ensemble de données
d’essai pour les années de diagnostic 2011
a 2014. Le BR mesure la différence relative
en pourcentage entre la valeur prévue (E)
(ou projetée) et la valeur observée (O).

|Ec—0¢|

BR; = X 100, 00 ¢=201122014

t

Dans le cas présent, la « valeur » étudiée
est le taux normalisé selon I’age.

Les BR ont été rassemblés en fonction du
modele de projection, du type de cancer et
du sexe.

Nous avons comparé les BR moyens et
médians en fonction du modele, du type
de cancer et du sexe pour la période
(d’essai) de projection de 4 ans. Le BR
médian indique la performance habituelle
d’un modele, tandis que le BR moyen (en
raison de sa sensibilité aux valeurs
extrémes) aide a mettre en évidence les
modeles dont les résultats sont générale-
ment exacts, mais qui sont susceptibles de
se révéler occasionnellement tres inexacts.

Analyses Joinpoint

Nous avons utilisé le logiciel d’analyse
des tendances Joinpoint, version 4.5.0.1
(National Cancer Institute, Bethesda,
Maryland, Etats-Unis)™, pour calculer les
tendances relatives a I’incidence du can-
cer au Canada selon le type de cancer et le
sexe pour 1986-2010. Les estimations
tirées de modeles Joinpoint ont été utili-
sées pour calculer les BR de 1986 a 2010.
Cette mesure, qui permet d’obtenir une
estimation de la variabilité des données
d’entrainement, a été comparée au BR
mesuré dans les données projetées. Le
nombre maximum de points de jonction a
été fixé a 4, le nombre minimum d’obser-
vations entre un point de jonction et le

début ou la fin des données a été fixé a 3
et le nombre minimum d’observations
entre deux points de jonction a été fixé
a 4. Sinon, ce sont les parameétres par
défaut relatifs aux points de jonction qui
ont été utilisés. On a calculé les taux nor-
malisés selon 1’dge avec transformation
logarithmique et les erreurs-types con-
nexes entrés dans le modeéle a points de
jonction a l’aide du progiciel statistique
SAS version 9.3 (SAS Institute Inc., Cary,
Caroline du Nord, Etats-Unis). Canproj
a été exécuté a l'aide du logiciel R ver-
sion 3.5.1 (R Foundation for Statistical
Computing, Vienne, Autriche) et du logi-
ciel RStudio version 1.1.453 (RStudio Inc.,
Boston, Massachussetts, Etats-Unis).

Indicateurs de rendement

Deux indicateurs ont été utilisés pour
mettre en évidence les modeles suscep-
tibles de générer des projections moins
fiables. Le premier indicateur est I’iden-
tification d’un point de jonction au cours
de la période de 10 ans la plus récente
utilisée pour former les modeles de pro-
jection (2001 a 2010). De récents change-
ments dans les tendances sont susceptibles
d’indiquer qu’il pourrait étre plus difficile
pour les modeles d’effectuer des projec-
tions fiables. Nous avons divisé les points
de jonction en deux groupes : ceux situés
entre 10 et 6 ans avant la derniére année
ou des données d’entrainement étaient
disponibles et ceux situés entre 5 et 3 ans
avant la derniere année de données. Les
points de jonction situés entre 0 et 3 ans
ne sont pas permis. Dans le tableau 2, les
cellules des points de jonction situés entre
2001 et 2005 sont en jaune et celles situées
entre 2006 et 2008 sont en orange.

Pour ce qui est du second indicateur, nous
avons utilisé le rapport entre les BR,
c’est-a-dire le ratio entre le BR pour 1986-
2010 et celui pour 2011-2014. Nous avons
estimé que le biais dans les taux projetés
devrait au moins étre égal ou supérieur au
biais dans les taux utilisés pour réaliser
les modeles de projection. Pour obtenir le
BR pour 1986-2010, nous avons utilisé les
résultats de I’analyse des points de jonc-
tion. Dans le tableau 2, les cellules sont
en jaune lorsque le BR pour 2011-2014
était 2 a 5 fois plus élevé que le BR pour
1986-2010, et elles sont en orange lorsque
le BR pour 2011-2014 était au moins 5 fois
plus élevé que le BR pour 1986-2010. Ces
valeurs seuils ont été établies de facon
arbitraire a partir de I’examen de la distri-
bution des résultats.
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Résultats
Modeéles Canproj

Cing des six modeles (le modele Nordpred,
le modele age-cohorte, le modele hybride
fondé sur la tendance commune pour
I’age, le modeéle hybride fondé sur la ten-
dance spécifique par age et le modele
fondé sur le calcul de la moyenne sur cinq
ans) ont présenté un BR moyen situé entre
5 % et 10 % et un BR médian d’environ
5 % (figure 1). Une variation plus impor-
tante a été observée dans le BR moyen et
le BR médian lors de la comparaison de
I’exactitude des modeles de projection par
siege de cancer (figure 2). Aucun des
modeles n’a obtenu de bons résultats pour
les prédictions relatives au cancer de la
prostate, et une plus grande variabilité des
prédictions a été observée pour les can-
cers de la glande thyroide, du larynx, de la
vessie, du foie et de I’encéphale/du sys-
teme nerveux central (SNC).

Un portrait plus détaillé et 1égerement dif-
férent se dégage lorsque les modeles
graphiques sont comparés selon le siege
de cancer et le sexe (figure 3, tableau 2).
La performance de tous les modeles de
projection s’est révélée mauvaise dans les
cas suivants : tous les cancers confondus
chez les hommes, cancer colorectal chez
les hommes et les femmes, cancer de la
prostate, cancer de la vessie chez les hom-
mes, cancer de I’encéphale/du SNC chez
les hommes et les femmes, lymphome de
Hodgkin chez les femmes et myélome
chez les hommes. La plus grande varia-
tion observée a la figure 2 en ce qui con-
cerne les cancers du foie, du larynx et de
la glande thyroide semble attribuable a
Iincapacité de certains modeles a prédire
les taux.

Les sieges de cancer ayant montré des
changements récents sur le plan des ten-
dances et pour lesquels les projections
pourraient potentiellement étre améliorées
en modifiant la période visée étaient les
suivants : tous les cancers confondus chez
les hommes, cancer colorectal chez les
hommes et les femmes et cancer de la
prostate. Nous avons exécuté des modeles
hybrides distincts pour ces sieges de can-
cer en utilisant les sept dernieres années
de données seulement. Nous avons été en
mesure d’améliorer considérablement
I’exactitude des projections pour ces qua-
tre siéges de cancer. Dans le cas du cancer
colorectal, nous avons pu faire passer le
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TABLEAU 2
Biais relatif médian (%) selon le modéle et le type de cancer pour 2011-2014

Modele? Diagnostic
Hybride
Sexe Siege de cancer Nordpred Age— Te)n{lance Tendance Age Moyenne Py Ratio BR® BR (%)
cohorte  spécifique commune sur 5 ans
par age pour ’age Rl ert
Tous les cancers 11,0 10,1 59 5,6 7,8 7,5 2007 5,7 1,0
Bouche 8,8 13,4 14,8 12,7 1,0 6,3 2003 0,7 1,3
(Esophage 2,6 2,2 3,0 2,7 59 2,2 2005 0,8 2,8
Estomac 3,1 3,8 3,9 3,9 25,2 8,5 1986 1,6 1,9
Colorectal 7,4 7,7 6,4 8,1 10,2 7,8 2008 16,0 0,4
Foie 4,4 4,2 4,8 3,9 26,2 10,0 1986 1,0 4,0
Pancréas 3,0 6,9 6,5 54 3,1 3,5 1997 2,3 1,3
Larynx 1,4 3,6 2,4 2,0 44,0 18,2 1986 0,6 2,4
Poumon et bronches 3,1 1,8 1,9 1,7 30,2 11,1 1986 1,3 1,3
- Mélanome 1,4 6,1 1,5 4,6 17,6 8,3 1986 0,7 2,0
E Sein 4,9 4,3 6,3 6,0 6,6 6,7 1986 0,6 6,9
E Prostate 48,4 90,1 41,4 44,4 33,8 33,1 2001 11,2 2,9
Testicule 1,4 1,4 1,3 1,3 13,9 7,2 1986 0,3 4,4
Vessie 10,1 15,9 12,4 14,7 9,8 9,3 1990 3,5 2,7
Rein et bassinet du rein 5,0 2,8 2,0 2,0 9,1 4,8 1998 1,0 1,9
Encéphale/SNC 4,1 2,9 4,3 3,4 7,7 5,6 1986 1,5 2,0
Glande thyroide 3,7 17,0 13,0 13,0 48,9 27,4 1997 0,8 4,6
Lymphome de Hodgkin 1,4 1,4 2,1 1,6 3,4 1,3 1986 0,5 2,6
Lymphome non hodgkinien 7,7 7,4 6,6 7,3 8,5 7,8 2007 4,4 1,5
Myélome 52 4,7 51 4,6 10,0 6,8 1986 1,3 3,6
Leucémie 6,2 3,8 6,1 5,2 0,8 3,5 1994 0,4 2,0
Tous les autres cancers 4,0 4,1 2,8 2,8 4,5 3,6 2003 2,1 1,3
Tous les cancers 0,9 0,8 0,8 0,8 3,3 0,9 1986 1,0 0,8
Bouche 3,1 4,2 4,2 4,2 1,7 2,8 1986 0,6 2,9
(Esophage 1,1 1,1 1,5 0,9 6,8 1,3 1986 0,3 3,4
Estomac 1,3 2,7 7,2 4,4 20,5 Bi5 1992 0,6 2,0
Colorectal 4,0 3,7 2,7 4,2 8,3 4,9 2000 5,5 0,5
Foie 53 4,8 5,1 4.4 21,2 8,9 1986 0,7 6,4
Pancréas 4,3 5,1 55 4,9 3,5 4,2 1986 1,4 2,5
Larynx 10,0 13,6 17,3 15,1 64,1 28,5 1986 1,8 5,5
Poumon et bronches 1,3 1,3 9,0 4,9 3,9 1,9 2006 2,1 0,6
Mélanome 2,8 8,4 3,5 3,4 16,3 9,3 1992 1,4 2,0
4 Sein 2,3 3,2 0,7 1,3 1,9 1,6 1991 0,4 1,9
E Col de 'utérus 3,4 4,7 1,4 1,4 22,3 8,6 2006 0,7 2,1
& Utérus 3,1 8,0 3,4 2,6 10,0 10,0 2005 1,8 1,5
Ovaire 1,1 1,1 1,2 1,7 9,9 4,7 1986 0,6 1,7
Vessie 14,1 14,2 13,1 14,5 10,1 9,7 1986 3,1 3,1
Rein et bassinet du rein 12,0 43 4.6 43 6,1 4,2 1986 1,8 2,4
Encéphale/SNC 5,6 5,3 5,7 55 8,8 6,2 1986 2,2 2,4
Glande thyroide 4,5 6,3 54 59 50,1 21,7 2005 2,7 1,7
Lymphome de Hodgkin 10,3 10,9 12,2 11,6 8,0 10,4 1986 2,4 3,4
Lymphome non hodgkinien 53 49 4,4 49 5,8 6,0 1997 3,9 1,1
Myélome 3,8 4,1 3,9 3,9 6,8 4,2 1986 1,0 3,7
Leucémie 14,3 5,0 4,7 6,8 2,6 4,8 2001 1,5 1,7
Tous les autres cancers 3,1 4,2 3,6 41 3,0 3,1 2004 3,5 0,8

Abréviations : BR, biais relatif; PJ, points de jonction; SNC, systeme nerveux central.
2 Les modeles affichant le BR médian le plus faible pour 2011-2014 sont en vert pale.

b Année du point de jonction le plus récent pour les tendances relatives aux taux. Les points de jonction situés entre 2001 et 2005 sont en jaune, tandis que les points de jonction situés entre 2006
et 2008 sont en orange.

¢ Le ratio BR correspond au ratio du BR médian pour 2011-2014 comparé au BR médian pour 1986-2010. Afin de mettre en évidence les sieges de cancer qui étaient plus difficiles a modéliser, les
ratios BR continus ont été regroupés comme suit : cellules en jaune pour un BR médian pour 2011-2014 de 2 a 5 fois supérieur au BR médian pour 1986-2010; cellules en orange pour un BR
médian pour 2010-2014 5 fois supérieur au BR médian pour 1986-2010.
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FIGURE 1
Biais relatif selon le modéle de projection pour tous les sieges de cancer
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Remarque : Voir le lien suivant pour une explication sur les diagrammes de quartiles :
http://onlinestatbook.com/2/graphing_distributions/boxplots.html [en anglais seulement].

ratio de BR de 16,0 a 2,6 chez les hommes
et de 5,5 a 1,9 chez les femmes. Nous
avons également été en mesure de faire
passer le ratio de BR de 5,7 a 5,4 pour
tous les cancers confondus chez les hom-
mes et de 11,2 a 7,7 pour le cancer de la
prostate.

Arbres décisionnels de Canproj utilisés
pour la sélection d’'un modeéle

Comme on le voit dans le tableau 3, I'effet
de cohorte et le parametre de dérive
étaient significatifs dans 79 % des cas
(soit pour 34 modeles sur 43), de sorte

FIGURE 2
Biais relatif selon le siege de cancer pour tous les modeles de projection
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que Nordpred a été le modele le plus sou-
vent sélectionné par Canproj. Cependant,
Nordpred était le modele présentant le BR
le plus faible seulement 24 % du temps. Il
n’en reste pas moins que le BR moyen se
situait entre 0 et 5 % pour au moins 'un
des six modeles dans 76 % des cas, et
entre 6 % et 10 % pour au moins I'un des
modeles dans 20 % des cas.

Analyse

Notre objectif consistait a valider les pro-
jections a court terme générées par
Canproj a l’aide des données sur l’inci-
dence du cancer au Canada. Les résultats
montrent que ’éventail de modeéles offerts
par Canproj valide I’établissement de pro-
jections fiables pour la plupart des sieges
de cancer étudiés. Lorsque des variations
ont été relevées au cours des 10 ans de
données d’entrainement, on a utilisé une
période plus courte comme base de pro-
jection afin d’améliorer I’exactitude des
taux projetés.

La forte hausse des taux de cancer de la
vessie en 2013-2014 découle de la modifi-
cation des regles de déclaration en
Ontario® : en effet, a partir de 2013, cette
province a ajouté a son registre les cas de
cancer in situ de la vessie dans la catégo-
rie des tumeurs malignes de la vessie.

Le cancer de I’encéphale/du SNC, le can-
cer colorectal, le lymphome de Hodgkin
chez les femmes, le cancer de la prostate
et tous les cancers confondus chez les
hommes connaissent un déclin plus
rapide que ce que prévoient les modeles,
alors que le myélome chez les hommes
connait une croissance plus rapide. La
piétre performance en matiere de prédic-
tion de ces taux de cancer est liée aux
changements récents et rapides dans des
taux qui ne faisaient pas partie de
I’ensemble de données d’entrainement
ou qui sont survenus au cours des der-
nieres années de ’ensemble de données
d’entrainement.

Nous avons évalué les fonctions de sélec-
tion automatique du modele offertes par
Canproj (arbres décisionnels) pour déter-
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G T m  w T i TG0 T % %, %, % % %, meilleur modéle. En ce qui concerne
% % Y Y, % B P .
% ° ¢ % y I’ensemble de données nationales, le

Siege de cancer modele Nordpred était celui qui a été le

plus souvent sélectionné par I’arbre déci-
sionnel Canproj, méme s’il offrait le BR le
plus faible dans seulement 24 % des cas.
D’autres modeles peuvent surpasser le

Abréviations : LH, lymphome de Hodgkin; LNH, lymphome non hodgkinien; SNC, systéme nerveux central.

Remarque : Voir le lien suivant pour une explication sur les diagrammes de quartiles :
http://onlinestatbook.com/2/graphing_distributions/boxplots.html [en anglais seulement].
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FIGURE 3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge réels (1986 a 2010) et taux d’incidence normalisés selon I’dge projetés (2011 a 2014)
a I’aide des modeles de projection Canproj, en fonction du sexe et du siege de cancer, Canada
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FIGURE 3 (suite)
Taux d’incidence normalisés selon I’age réels (1986 a 2010) et taux d’incidence normalisés selon I’ge projetés (2011 a 2014)
a Paide des modeles de projection Canproj, en fonction du sexe et du siege de cancer, Canada
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FIGURE 3 (suite)
Taux d’incidence normalisés selon I’dge réels (1986 a 2010) et taux d’incidence normalisés selon I’dge projetés (2011 a 2014)
a I’aide des modeles de projection Canproj, en fonction du sexe et du siege de cancer, Canada
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FIGURE 3 (suite)
Taux d’incidence normalisés selon I’age réels (1986 a 2010) et taux d’incidence normalisés selon I’ge projetés (2011 a 2014)
a Paide des modeles de projection Canproj, en fonction du sexe et du siege de cancer, Canada
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FIGURE 3 (suite)

Taux d’incidence normalisés selon I’dge réels (1986 a 2010) et taux d’incidence normalisés selon I’dge projetés (2011 a 2014)

a I’aide des modeles de projection Canproj, en fonction du sexe et du siege de cancer, Canada
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FIGURE 3 (suite)
Taux d’incidence normalisés selon I’dge réels (1986 a 2010) et taux d’incidence normalisés selon I’dge projetés (2011 a 2014)
a I’aide des modeles de projection Canproj, en fonction du sexe et du siege de cancer, Canada
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FIGURE 3 (suite)

Taux d’incidence normalisés selon I’age réels (1986 a 2010) et taux d’incidence normalisés selon I’ge projetés (2011 a 2014)
a Paide des modeles de projection Canproj, en fonction du sexe et du siege de cancer, Canada
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modele Nordpred pour les analyses de
données portant sur de plus petites popu-
lations?. D’apres notre expérience person-
nelle et celle d’autres auteurs avec
Canproj, il faudrait utiliser I’arbre décisi-
onnel de sélection conjointement avec les
résultats individuels de chaque modele et
les conseils d’experts pour choisir le meil-
leur modele de projection®.

Les résultats de ce projet s’appuient sur
plusieurs études antérieures menées au
Canada, qui ont examiné différentes
méthodes de projection du cancer. Lee et
ses collaborateurs ont comparé, en 2011,
I’exactitude de 16 modeles et variations de
modeles de projection a court terme des
taux de mortalité par cancer®. Ils ont con-
staté qu’il n’existait pas de méthode
unique permettant d’établir des prévisions
exactes pour un large éventail de sieges de
cancer et qu’il est préférable d’utiliser un
éventail de modeles. Qiu et ses collabora-
teurs ont comparé, en 2010, le modele
Nordpred, le modele additif généralisé et
le modele bahésiens. Ils ont conclu qu’en
présence des effets d’age, de dérive et de
cohorte, la méthode Nordpred est
I’approche a privilégier, qu’en présence
des effets d’age et de cohorte, c’est le
modeéle age-cohorte qui représente la
meilleure approche et qu’en I’absence
d’effets de cohorte, c’est une méthode
hybride qui devrait étre utilisée. Qiu et ses
collaborateurs ont également constaté
que, dans le cas des sieges de cancer pour

Vol 40, n° 9, septembre 2020

lesquels les cas sont peu nombreux, il faut
regrouper les données pour pouvoir appli-
quer la méthode hybride. En 2010, le
Cancer Projections Network (C-Proj) du
Canada a diffusé un rapport offrant une
évaluation du modele Nordpred, du
modele hybride, du modele age-cohorte et
du modele bayésien a I’aide des méthodes
de projection de I’incidence du cancer de
Monte-Carlo par chaines de Markov au
moyen des données du Registre du cancer
de la Nouvelle-Ecosse?. Selon le C-Proj, la
méthode age-cohorte devrait étre utilisée
pour les projections relatives au cancer
dans les provinces ou les effectifs de
population sont faibles et stables.

Bien que l'on procede régulierement a
I’établissement de projections relatives a
I'incidence du cancer, seules quelques
études ont évalué les méthodes de rem-
placement et leurs recommandations
dépendent de la population visée et de la
période de projection. Stock et ses colla-
borateurs ont utilisé, en 2018, une
approche bayésienne pour projeter les
taux d’incidence du cancer jusqu’en 2030
a ’aide de données du registre du cancer
de I’Allemagne®. Ils ont constaté que cette
méthode offrait des avantages sur le plan
de la souplesse, de la facilité d’interpré-
tation, de la transparence et du niveau de
détail, mais n’ont pas recommandé son
utilisation pour les données a court terme.
Pesola et ses collaborateurs ont comparé,
en 2017, divers modéles (nul, age-dérive,

age-période, age-cohorte et APC) pour
prédire l’incidence du cancer chez les
enfants et les adolescents en Angleterre
jusqu’en 2030%. Les résultats de I’ajus-
tement du modele révelent que le modéle
age-dérive était bien adapté aux données,
tout comme les modeles plus complexes
pour tous les cancers chez les enfants. Un
modele APC avec splines cubiques
naturelles a été évalué pour prédire
Iincidence du cancer et de la mortalité
par cancer au Royaume-Uni jusqu’en
2035%. Le modele APC repose sur
I’hypothese d’une continuité des ten-
dances antérieures pour le futur. Si I’on
met au point des vaccins ou de nouveaux
traitements qui ont une influence sur
Iincidence du cancer ou sur la mortalité
par cancer, le modele ne sera pas en
mesure d’anticiper ces changements, d’ou
I'importance d’utiliser des données récen-
tes et de réaliser des projections a inter-
valles réguliers®”. Katanoda et ses
collaborateurs ont examiné, en 2014, trois
modeéles de projection pour établir des
projections de l’incidence du cancer a
court terme au Japon : modele linéaire
généralisé utilisant 1’age et la période
comme variables indépendantes (modele
linéaire A +P); modele linéaire généralisé
utilisant I’dge, la période et leurs interac-
tions (modele linéaire A*P); et modele
additif généralisé avec spline de lissage de
I’age, de la période et de leurs interactions
(modele avec spline A*P)? . Ils ont utilisé
Nordpred dans leur analyse préliminaire,
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TABLEAU 3
Arbre décisionnel Canproj : biais relatif moyen selon le modéle, le sexe et le siege de cancer

Modele
Sexe Type de cancer Age— Liyide =
Nordpred cohorte Tendance Tendance commune Age Moyenne sur 5 ans
spécifique par age pour ’age seulement
Tous les cancers 10,9 10,1 59 5,7 7,8 7,5
Bouche 8,6 13,2 14,8 12,6 1,6 5,9
(Esophage 3,9 2,6 4,2 3,2 6,8 3,0
Estomac 3,7 4,1 3,7 26,1 G5
Colorectal 7,9 8,2 6,9 8,6 10,7 8,3
Foie 6,8 6,5 7,6 6,2 26,0 8,6
Pancréas 3,2 7,0 6,2 5,0 3,2 3,8
Larynx 3,6 2,5 2,2 39,4 16,2
Poumon et bronches 3,2 1,7 2,6 1,6 32,4 12,9
. Mélanome 5,5 28 3,9 17,6 7,8
£ Sein 6,2 6,8 8,6 8,3 6,4 6,2
:g: Prostate 45,9 86,4 38,9 41,8 31,3 30,6
Testicule 2,4 2,4 2,2 2,1 14,3 7,1
Vessie 12,3 17,3 13,7 15,9 11,2 11,6
Rein et bassinet du rein 5,5 3,0 2,4 2,3 9,4 53
Encéphale/SNC 6,7 6,0 7,0 6,3 10,0 8,0
Glande thyroide 16,8 134 13,5 46,8 26,9
Lymphome de Hodgkin 3,4 3,4 3,5 3,4 5,5 3,8
Lymphome non hodgkinien 7,5 7,2 6,9 7,0 8,5 7,5
Myélome 6,6 6,3 6,6 6,4 10,7 7,9
Leucémie 6,0 3,9 6,0 55 2,8 3,6
Tous les autres cancers 3,8 4,8 3,8 3,6 4,6 3,6
Tous les cancers 1,3 1,1 1,0 1,1 3,4 1,1
Bouche 3,4 4,1 4.4 3,9 2,9 3,3

Esophage 3,6 3,5 3,2 8,8 3,9
Estomac 2,9 7,2 4,1 20,7 4,9

Colorectal 5,2 4,9 3,7 54 9,5 6,1
Foie 5,4 4,9 5,2 5,5 21,8 9,0
Pancréas 49 5.1 5,2 5,0 4,9 4,7
Larynx 14,5 16,7 15,3 53,4 24,0
Poumon et bronches 1,6 10,3 5,8 3,5 2,4
Mélanome 8,4 4,2 41 16,9 9,1
1) Sein 2,3 2,9 1,2 1,5 1,8 1,7
= Col de 'utérus 3,4 46 1,5 1,5 20,9 8,3
& Utérus 7,9 3,0 3,6 10,1 10,1
Ovaire 1,9 1,8 1,8 1,8 9,7 4,0
Vessie 14,6 14,7 13,7 15,0 10,7 10,7
Rein et bassinet du rein 12,0 5,4 6,0 58 7,7 41
Encéphale/SNC 7,8 7,1 8,2 7,7 10,8 9,1
Glande thyroide 5,7 55 53 47,9 21,6
Lymphome de Hodgkin 10,1 10,5 11,5 11,0 7,9 10,0
Lymphome non hodgkinien 5,6 53 5.4 5,3 58 5,7
Myélome 3,7 3,9 3,8 3,8 6,4 4.4
Leucémie 13,2 5,6 5.2 6,4 4,1 5,1

Tous les autres cancers 4,2 3,7 4,0 3,1 3,2

Abréviations : BR, biais relatif; SNC, systéme nerveux central.

Remarques : Les cellules en vert péle correspondent aux modeles de projection sélectionnés par Canproj; les cellules lilas correspondent aux modéles présentant le BR le plus faible; les cellules vert
foncé indiquent que le modeéle sélectionné par Canproj est le modeéle présentant le plus BR le plus faible.
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et celui-ci n’a pas été en mesure de pré-
dire que le cancer du foie atteindrait un
sommet au milieu des années 1990.

Points forts et limites

Ce projet comporte plusieurs limites. Dans
tous les modeles utilisés par Canproj, les
variables de I’age, de la période et de la
cohorte tiennent compte de l’ensemble
des améliorations et des changements
relatifs aux facteurs de risque, aux carac-
téristiques et au profil ethnique de la pop-
ulation ainsi qu’a la prévention, a la
détection précoce et au traitement. Le fait
d’avoir plus de détails sur ces détermi-
nants des taux de cancer améliorerait la
capacité d’effectuer des projections plus
fiables. Cependant, ce niveau d’infor-
mation nécessaire serait difficile a obtenir
dans certaines provinces et certains terri-
toires et, pour la plupart des siéges de
cancer étudiés dans le cadre du projet, les
renseignements sur 1’age, la période et la
cohorte se sont révélés suffisants pour
effectuer des projections fiables.

Nous n’avons pas mené d’analyse exhaus-
tive des données provinciales dans le
cadre de cet exercice, mais nous pré-
voyons que d’autres modeles que
Nordpred seraient le plus souvent sélec-
tionnés par I’arbre décisionnel.

Les données du Québec étaient exclues
des données utilisées dans les modeles, ce
qui fait que les données ne sont pas
représentatives de I’ensemble du pays.

Enfin, comme pour toutes les méthodes,
les projections s’appuient sur I’hypothese
selon laquelle les tendances antérieures
vont se maintenir dans le futur, ce qui ne
sera pas forcément toujours le cas.

Conclusion

Les planificateurs de services de santé et
les décideurs doivent disposer de données
sur le fardeau a venir du cancer pour pou-
voir établir des priorités en matiére de
stratégies de lutte contre le cancer, répartir
les ressources et évaluer les traitements et
les interventions. Le progiciel Canproj est
apte a fournir des projections fiables sur le
cancer afin de les appuyer dans ces
taches.

Conflits d’intéréts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun con-
flit d’intéréts.
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Apercu

Hospitalisations pour blessure au Canada en 2018-2019

Xiaoquan Yao, M. Sc.; Robin Skinner, MSP; Steven McFaull, M. Sc.; Wendy Thompson, M. Sc.

Résumeé

Les statistiques nationales sur les hospitalisations pour blessure sont essentielles pour
comprendre le fardeau et le profil des blessures. Dans cette étude, on a utilisé la Base de
données sur les congés des patients afin d’analyser les hospitalisations pour blessure au
Canada (a I’exception du Québec) pour I’exercice 2018-2019. Il en ressort que les bles-
sures non intentionnelles occupent le huitieme rang des principales causes d’hospitali-
sation pour I’ensemble des maladies et affections. Dans le cas des hospitalisations pour
blessure non intentionnelle, les principales causes sont, dans I’ordre, les chutes, la suf-
focation, les accidents de la circulation avec un véhicule a moteur, les empoisonne-
ments, I’exposition a des forces mécaniques et ’exposition a la fumée, au feu et aux
objets briilants. Toutefois, ce classement est variable selon le groupe d’age.

Mots-clés : hospitalisations pour blessure, principales causes, blessures non intentionnelles,

blessures auto-infligées, agressions, chutes

Introduction

Une blessure est un transfert d’énergie a
I’étre humain a une vitesse et en une
quantité au-dela ou en deca de la gamme
de tolérance du tissu humain'?. II est pos-
sible de regrouper les blessures en fonc-
tion de la cause externe, qui correspond
approximativement au type d’énergie
chutes (mécanique), accidents de la circu-
lation avec un véhicule a moteur (méca-
nique), exposition a des forces mécaniques
(mécanique), empoisonnement (chimique),
suffocation (asphyxie, manque d’énergie),
exposition a la fumée, au feu et aux objets
brilants (thermique ou chimique) et
autres (divers types d’énergie).

On peut aussi classer les blessures en
blessures intentionnelles et blessures non
intentionnelles. Les blessures non inten-
tionnelles ne sont pas infligées volontaire-
ment ni dans l'intention de causer des
lésions. Citons en exemple les trébuche-
ments suivis d’une chute ou encore un
accident de la circulation avec un véhicule
a moteur®**. Les blessures intentionnelles
découlent d’un acte délibéré, envers soi
(auto-infligées) ou infligé par autrui

(agression). Lorsque l'intention n’est pas
claire, la blessure est considérée comme
ayant une intention indéterminée. L'inten-
tion et la cause externe aident a compren-
dre le mécanisme des blessures, établissant
les assises de la prévention des blessures.

Les blessures constituent un probleme de
santé publique : elles ont causé 4,9 mil-
lions de déces a I’échelle mondiale en
2016° et un nombre beaucoup plus élevé
d’hospitalisations, de visites a ’'urgence et
de consultations médicales®. Au Canada,
en 2018, 17843 personnes sont mortes a
la suite de blessures’ et, durant I’exercice
2017-2018, plus de 269000 hospitalisa-
tions ont eu lieu pour blessure®. Le fardeau
économique associé aux blessures en 2010
se chiffrait a environ 27 milliards de dol-
lars canadiens’.

Les efforts de prévention des blessures
reposent sur une compréhension globale
et actualisée du fardeau et du profil des
blessures au Canada. Ainsi, Parachute, un
organisme national de prévention des bles-
sures, établit ses priorités stratégiques' et
rédige ses rapports sur le fardeau éco-
nomique et le colit des blessures en

Points saillants

e Les statistiques nationales sur les
hospitalisations pour blessure per-
mettent de comprendre le fardeau
et le profil des blessures, en parti-
culier les incidents non mortels,
afin d’orienter les stratégies de
prévention au Canada.

e Pour I’exercice 2018-2019, les bles-
sures non intentionnelles occupent
le huitieme rang des principales
causes d’hospitalisation pour I’en-
semble des maladies et affections.
Ce type de blessure se classe au
neuvieme rang ou a un rang supé-
rieur en tant que principale cause
d’hospitalisation pour tous les
groupes d’age sauf les enfants de
moins d’un an.

e Les chutes sont la principale cause
d’hospitalisation pour blessure non
intentionnelle, tous groupes d’age
confondus.

s’appuyant sur des données de ce type’.
Notre article de 2019 indiquait que les
blessures non intentionnelles étaient soit
la premiere soit la deuxieme cause de
déces chez les 1 a 44 ans et que le suicide
était la deuxieme cause de déces chez les
15 a 34 ans™.

Les statistiques sur les hospitalisations
permettent de comprendre le fardeau des
blessures, en particulier des incidents non
mortels. Les statistiques sur les visites a
I'urgence et les hospitalisations a la suite
d’un traumatisme ou d’une blessure pour
I’exercice 2017-2018, publiées par I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS),
fournissent les taux d’hospitalisation pour
blessure par province ou territoire au
Canada et le nombre d’hospitalisations
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pour divers types de blessure selon la
cause et lintention®. Dans une étude
menée en 2013, I’Agence de la santé pub-
lique du Canada (ASPC) a adopté une
autre approche de présentation des statis-
tiques nationales sur les hospitalisations
pour blessure : elle a classé les hospitali-
sations pour divers types de blessures
(non intentionnelles, auto-infligées et
agression) par rapport a d’autres maladies
et affections!'?. Cette étude classait égale-
ment les hospitalisations en fonction des
principales causes externes de blessure'.
Cette présentation des données fournit un
portrait clair du fardeau relatif des grands
groupes de blessures et peut servir de
complément aux statistiques de I'ICIS.

Les objectifs de notre étude sont d’actua-
liser les tableaux antérieurs a l’aide des
données disponibles les plus récentes
pour le Canada (2018-2019, a I’exception
du Québec) et d’illustrer le fardeau et le
profil des hospitalisations pour blessure,
afin d’éclairer les décisions en matiere de
prévention des blessures.

Méthodologie

Les données de cette étude sont tirées
de la Base de données sur les congés
des patients (BDCP) 2018-2019 de I'ICIS,
qui n’inclut pas les hopitaux du Québec.
Dans le cadre de cette étude, nous
n’avons retenu que les congés des éta-
blissements de soins de courte durée,
pour lesquels nous utilisons le terme
« hospitalisation ». Au total, nous avons
sélectionné 2 587 663 enregistrements de
patients hospitalisés en soins de courte
durée ayant regu leur congé entre le
1e avril 2018 et le 31 mars 2019, apres
exclusion des mortinaissances, des cadavres
et des enregistrements en double. Le nom-
bre d’enregistrements correspond au nom-
bre de congés et non au nombre de
patients.

Les diagnostics de la BDCP 2018-2019 ont
été codifiés selon la CIM-10-CA (Clas-
sification statistique internationale des
maladies et des problemes de santé con-
nexes, 10¢ version, Canada)'. Nous avons
utilisé la variable du diagnostic principal
pour établir la cause de I’hospitalisation et
comparer le fardeau des blessures non
intentionnelles, des blessures auto-infli-
gées et des agressions a celui d’autres
maladies ou affections. Si le code du diag-
nostic principal commence par « S » ou
« T », I'enregistrement est un enregistre-
ment de blessure, qui est ensuite classé,

en fonction du code de cause externe du
diagnostic, comme blessure non intention-
nelle, blessure auto-infligée, agression,
blessure avec intention indéterminée ou
autre. Si l’enregistrement compte plus-
ieurs causes externes, la classification est
effectuée selon I’ordre de priorité suivant :
agression, blessures auto-infligées, bles-
sures non intentionnelles, blessures avec
intention indéterminée et autres.

Nous avons réalisé des analyses complé-
mentaires sur les hospitalisations pour
blessure. Afin d’inclure toutes les hospi-
talisations pour blessure, nous avons fait
des recherches sur tous les codes de cause
externe, indépendamment de la présence
de « S » ou de « T » dans le code de diag-
nostic principal. Nous avons classé les
blessures en fonction de I’intention, puis,
pour les blessures non intentionnelles, de
la cause externe (chutes, suffocation, acci-
dents de la circulation avec un véhicule a
moteur, empoisonnement, exposition a
des forces mécaniques, exposition a la
fumée, au feu et aux objets briilants).
Nous avons omis les complications liées
aux soins médicaux et chirurgicaux;
celles-ci n’étaient pas visées par la portée
de notre étude, en raison de leur nature et
de leurs modalités de prévention distinc-
tes®. Lorsqu’un enregistrement était asso-
cié a plusieurs groupes de blessures, il a
été comptabilisé plusieurs fois.

Nous avons utilisé SAS Enterprise Guide
version 715 pour compiler les dénombre-
ments regroupés et stratifiés (selon le sexe
et I’dge). Nous avons utilisé les estima-
tions de la population (a I’exclusion du
Québec) au 1° octobre 2018 de Statistique
Canada'® pour le calcul des taux bruts.

Résultats
Principales causes d’hospitalisation

Les principales causes d’hospitalisation
sont présentées dans le tableau 1. Par
rapport a toutes les autres maladies et
affections (dont les hospitalisations pour
examens, soins spécifiques, risques poten-
tiels et motifs liés a la reproduction et
divers symptomes, signes et constatations
impossibles a classer), les blessures non
intentionnelles occupent le huitieme rang
au classement général, le septiéme rang
chez les hommes et le neuviéme rang
chez les femmes. Pour tous les groupes
d’age, sauf pour les enfants de moins d’un
an, ces blessures se classent au neuviéme
rang ou a un rang supérieur. Elles comptent
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parmi les cinq premieres causes d’hos-
pitalisation chez les 1 a 34 ans et chez les
80 ans et plus. Les blessures auto-infligées
arrivent au neuviéme rang des principales
causes d’hospitalisation chez les 15 a
19 ans et au dixiéme rang chez les 20 a

24 ans.

Principales causes d’hospitalisations pour
blessure

Le tableau 2 illustre que, dans I’ensemble,
les taux d’hospitalisation suivent un ordre
similaire chez les hommes et les femmes
en ce qui concerne les blessures non
intentionnelles, mais des divergences sont
visibles dans le cas des blessures inten-
tionnelles. Le taux d’hospitalisation pour
chute accidentelle ou blessure auto-
infligée est plus élevé chez les femmes. En
revanche, le taux d’hospitalisation est
plus élevé chez les hommes dans les caté-
gories suffocation accidentelle, accident
de la circulation avec un véhicule a
moteur, empoisonnement, exposition a
des forces mécaniques, exposition a la
fumée, au feu et aux objets brllants et
agression.

Pour tous les ages confondus, le classe-
ment des blessures non intentionnelles
par cause externe (du taux le plus élevé
au taux le plus faible) est : chutes, suffo-
cation, accident de la circulation avec un
véhicule a moteur, empoisonnement, expo-
sition a des forces mécaniques et exposi-
tion a la fumée, au feu et aux objets
brilants. Globalement, le taux d’hospita-
lisation pour chute augmente considé-
rablement a partir de 65 ans, passant a
4 fois puis a 16 fois le taux observé chez
les 45 a 64 ans.

Outre les chutes, qui sont la principale
cause d’hospitalisation pour blessure non
intentionnelle tous groupes d’age confon-
dus, nous constatons des variations dans
le classement des causes externes selon le
groupe d’age. La suffocation est la deux-
iéme cause en importance chez les enfants
de moins de 10 ans et chez les adultes de
45 ans et plus. Les accidents de la circula-
tion avec un véhicule a moteur occupent
le deuxieme rang des principales causes
chez les 15 a 44 ans. Chez les enfants de
10 a 14 ans, la deuxieme position revient a
I’exposition a des forces mécaniques.

I convient de souligner que, chez les 15 a
24 ans, le taux d’hospitalisation pour bles-
sure auto-infligée dépasse celui pour chute
non intentionnelle. Le taux d’hospitalisation
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pour agression le plus élevé est observé
quant a lui chez les adultes de 20 a 24 ans.

Analyse

Cette étude fournit les statistiques nation-
ales les plus récentes sur les hospitalisa-
tions pour blessure, ce qui permet d’aider
a comprendre le fardeau et le profil des
blessures au Canada.

Les résultats révelent que, globalement,
les blessures non intentionnelles sont la
huitieme cause d’hospitalisation durant
I’exercice 2018-2019. Les chutes occupent
le premier rang des causes d’hospitali-
sation pour blessure non intentionnelle,
tous groupes d’age confondus, et le taux
augmente particulierement chez les ainés
(65 ans et plus), passant a 4 fois puis a
16 fois le taux des personnes d’age moyen.
Comme les chutes chez les ainés imposent
un énorme fardeau au systeme de santé
canadien® et que le vieillissement des
baby-boomers accroit la proportion de la
population agée de 65 ans et plus, il est
trés important de suivre de pres I’évolution
des chutes au sein de cette tranche de la
population pour dégager les tendances et
élaborer des programmes de prévention
efficaces'’. Les variations dans le classe-
ment des autres groupes de blessures non
intentionnelles selon les groupes d’age
montrent d’ailleurs I'importance d’adapter
les efforts de prévention en fonction des
groupes d’age. Ces données vont pouvoir
servir de base a la planification straté-
gique et aux messages publics en matiere
de prévention des blessures!®!$,

Les blessures auto-infligées et les agres-
sions chez les jeunes sont également un
important probléeme de santé publique.
Les blessures auto-infligées servent a
établir les tentatives de suicide, et le taux
élevé d’hospitalisation pour blessure auto-
infligée chez les 15 a 24 ans doit faire
I’objet de recherches plus approfondies.
Le groupe affichant le taux d’hospitalisa-
tion pour agression le plus élevé est celui
des 20 a 24 ans. Ces résultats soulignent
I'importance d’accentuer les mesures de
prévention aupres des adolescents et des
jeunes adultes'.

Limites
La population du Québec représente
22,6 % de la population canadienne'®.

Notre source d’information, la BDCP de
I'ICIS, n’inclut pas les données sur les
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hospitalisations dans cette province. Le
ministere de la Santé et des Services
sociaux du Québec transmet les statis-
tiques sur les hospitalisations selon le
sexe (sans répartition par groupe d’age)
par l'entremise de MED-ECHO?, mais
nos analyses nécessitent l'usage de
microdonnées.

Par ailleurs, dans le but de comparer le
fardeau des blessures a celui des autres
maladies et affections, nous avons utilisé
a la fois les diagnostics principaux (codes
S et T) et les codes de cause externe pour
repérer les cas de blessures. Cette métho-
dologie classe les enregistrements dont la
cause externe est la cause sous-jacente du
diagnostic principal sans blessure dans la
catégorie des cas sans blessure. Par con-
séquent, elle sous-estime les cas de bles-
sures. Ainsi, les nombres de blessures non
intentionnelles, auto-infligées et autres ne
peuvent étre égaux dans les tableaux 1
et 2.

La méthode d’analyse des données peut
également avoir une influence sur le
classement. Afin de suivre avec exactitude
I’évolution des hospitalisations pour bles-
sure, il est nécessaire d’uniformiser les
définitions de cas et les procédures de
compilation et de déclaration des don-
nées. Notre objectif est de nous pencher
davantage sur cet aspect.

Conclusion

Globalement, les blessures non intention-
nelles sont la huitiéme cause principale
d’hospitalisation. Dans le cas des hospi-
talisations pour blessure non intention-
nelle, les autres causes principales sont
dans ’ordre les chutes, la suffocation, les
accidents de la circulation avec un véhi-
cule a moteur, ’empoisonnement, 1’exposi-
tion a des forces mécaniques et I’exposition
a la fumée, au feu et aux objets briilants.
Toutefois, le classement varie selon le
groupe d’age. L'information actualisée sur
les hospitalisations pour blessure est
essentielle a la compréhension du fardeau
et du profil des blessures au Canada.
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Apercu

Systeme de classification du confort et de la sécurité des voies
cyclables canadiennes (Can-BICS) : convention d’appellation

commune des aménagements cyclables

Meghan Winters, Ph. D. (1); Moreno Zanotto, M. Sc. (1); Gregory Butler, M. Sc. (2)

Résumé

Il n’existe pas de convention d’appellation pour les aménagements cyclables valable
pour toutes les villes. Notre but était d’établir une nomenclature commune pour les
aménagements cyclables au Canada qui soit pertinente en contexte de santé publique.
Nous avons examiné plusieurs guides de conception technique des transports ainsi que
des directives en santé publique pour mettre au point un systeme de classification des
aménagements cyclables, soit le Systeme de classification du confort et de la sécurité
des voies cyclables canadiennes (ou Can-BICS, de I’anglais Canadian Bikeway Comfort
and Safety). Ce systeme a trois niveaux répartit les aménagements cyclables en
cing catégories, selon leur degré de sécurité et leur confort pour les usagers. Adopter
une nomenclature uniforme comme le systéme Can-BICS va contribuer aux mesures
de surveillance régionale et nationale en santé publique, a la planification et a la

Points saillants

e ]] est nécessaire d’établir une nomen-

clature commune pour les amé-
nagements cyclables au Canada
afin d’améliorer les mesures de
surveillance en santé publique en
matiere de milieux de transport
actif.

Le systeme Can-BICS est un sys-
teme de classification des amé-
nagements cyclables a trois niveaux

durabilité.

Mots-clés : données ouvertes, transport actif, cyclisme, infrastructure, nomenclature

Introduction

L'augmentation du nombre de cyclistes et
de déplacements en vélo est un objectif
commun aux programmes de santé publique,
de durabilité et de transport'*. Malgré le
fait que de nombreuses villes collectent
des données sur leurs aménagements
cyclables et, de plus en plus, publient ces
données dans le cadre d’initiatives de
données ouvertes, il n’existe pas de con-
vention d’appellation pour décrire les
aménagements cyclables. Cette absence
de nomenclature nuit aux recherches et
aux pratiques visant a éclaircir le role des
aménagements cyclables dans le transport
actif au sein des collectivités.

Notre but consistait a établir une nomen-
clature pour les aménagements cyclables
au Canada qui soit pertinente en santé
publique. Cette nomenclature constitue une
étape fondamentale vers 1’opérationnali-
sation d’indicateurs utilisables dans les

activités de recherche et de surveillance
en santé publique portant sur l’activité
physique au Canada®. Nous avons pris en
compte les aménagements cyclables eux-
mémes, soit les pistes et les voies desti-
nées aux vélos, mais non les installations
pour navetteurs actifs comme les aires de
stationnement pour vélos, les vestiaires
ou les douches, qui ne font pas forcément
I’objet d’un suivi.

Cette étude est exemptée de I’examen par
le Comité d’éthique de la recherche, car
elle s’appuie uniquement sur des données
publiques pour lesquelles il n’y a aucune
attente raisonnable en matiere de protec-
tion de la vie privée.

Méthodologie

Survol

Nous avons examiné plusieurs guides de
conception technique des transports et

qui définit le degré de sécurité et le
confort pour les usagers de cing
types d’aménagement cyclable.

e Les voies cyclables tres conforta-
bles sont peu stressantes : ce sont
principalement les pistes cyclables
sur chaussée longeant les rues
principales, les voies cyclables dans
les rues secondaires (« vélorues »)
et les pistes en site propre.

e Les voies cyclables moyennement
confortables sont peu ou moyen-
nement stressantes : ce sont princi-
palement les sentiers polyvalents
longeant une chaussée ou formant
un corridor indépendant.

e Les voies cyclables peu conforta-
bles sont treés stressantes : ce sont
principalement les bandes cycla-
bles peintes au sol sur des routes
achalandées.

plusieurs directives en santé publique afin
de mettre au point un systeme de classi-
fication fondé sur le degré de sécurité
(risque de blessure ou d’accident selon
le type d’aménagement) et le confort
pour les usagers (préférences en matiere
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d’aménagement sur les plans du confort
et du stress). Nous avons également com-
pilé les termes d’aménagement utilisés
dans les données ouvertes fournies par les
municipalités canadiennes et nous les
avons intégrés au systeme de classifica-
tion de la nomenclature.

Examen des guides de conception technique

Nous avons examiné les guides de con-
ception technique du Canada et des Etats-
Unis publiés au cours des 5 dernieres
années pour déterminer comment les
aménagements cyclables étaient définis et
classés. Cet examen nous a orienté vers
d’autres documents pertinents. Nous avons
ainsi examiné les documents suivants :
Guide canadien de conception géométrique
des routes®, de I’Association des transports
du Canada (ATC), Transportation design
guidelines: all ages and abilities cycling
route, de la ville de Vancouver’, Design
manual for bicycle traffic, de la plateforme
CROWS?, Urban bikeway design guide® et
Designing for all ages and abilities:
Contextual guidance for high-comfort bicy-
cle facilities’, de I’Association nationale
des responsables des transports urbains
(NACTO), et enfin Separated bike lane
planning and design guide", du départe-
ment des Transports du Massachusetts.

Mise au point de la classification

Pour orienter notre projet de nomencla-
ture, nous avons analysé, dans chacun des
guides techniques, les méthodes de classi-
fication employées et leur justification.
Nous avons aussi examiné la littérature en
santé publique sur la sécurité et les pré-
férences en matiere d’aménagement, car
la sécurité et le confort forment les princi-
pes de base de l’organisation des struc-
tures de classification (pour plus de
détails, veuillez consulter I’analyse expo-
sée dans le rapport The Canadian Bikeway
Comfort and Safety (Can-BICS) classifica-
tion system: A proposal for developing
common naming conventions for cycling
infrastructure'?). Notre systéeme de classifi-
cation préliminaire a été revu par un spé-
cialiste américain et trois spécialistes
canadiens, soit deux en santé publique et
deux en planification et en conception des
transports. Leur rétroaction a entrainé une
modification des définitions des aménage-
ments, mais aucun changement notable a
la classification.

Analyse des données ouvertes

Notre but était de caractériser 1’éventail
des termes qualifiant les aménagements

cyclables utilisés par les collectivités cana-
diennes afin de saisir la portée de la
nomenclature et son degré de correspon-
dance avec le systeme Can-BICS proposé.
Pour former un échantillon national, nous
avons choisi la tranche des 10 % des sub-
divisions de recensement les plus peu-
plées de chaque province et territoire.
Mises ensemble, ces 45 subdivisions de
recensement sont représentatives de 50,4 %
de la population canadienne.

Nous avons constitué un ensemble de
données sur les aménagements cyclables
en regroupant les données ouvertes et des
cartes des réseaux cyclables municipaux
au besoin. Nous avons extrait tous les
termes mentionnés dans les données
municipales et nous les avons répartis
selon le systeme de classification Can-BICS.
Lorsque c’était possible (pour environ
60 % des termes), nous avons associé
I’appellation de I’aménagement a I'un des
cinq aménagements cyclables du systéme
Can-BICS en se fiant uniquement a son
appellation (p. ex. les « voies cyclables »
ont été classées comme « bandes cycla-
bles »). Pour assurer la rigueur du projet,
nous avons mené des vérifications ponc-
tuelles sur 10 % des termes d’aménage-
ment en situant et en identifiant les
aménagements a 'aide de Google Street
View et de QGIS : nous n’avons relevé
aucune discordance. Dans les cas ou le
terme ne permettait pas de classer facile-
ment I’aménagement (dans environ 40 %
des cas), nous avons utilisé Google Street
View (un service d'imagerie en ligne pour
visualiser les rues) et QGIS (un systeme
d'information géographique). Les fichiers
de données ouvertes et les données sur les
termes d’aménagement sont accessibles
dans le dépot de données RADAR de
I’Université Simon Fraser (researchdata
.sfu.ca).

Résultats

Les six guides de conception technique
décrivaient de nombreux aménagements
cyclables. Nous les avons regroupés en
cinqg catégories (« bandes cyclables peintes
au sol », « vélorues », « pistes cyclables sur
chaussée », « pistes cyclables en site pro-
pre » et « sentiers polyvalents ») en fonc-
tion de leur conception (design), de leur
utilisation exclusive ou non par les
cyclistes et de la proximité entre les
cyclistes et les autres usagers de la route®”.
Plusieurs guides ont traité de la sécurité
(p. ex. séparation par rapport aux véhicules
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motorisés), mais les préférences des usag-
ers et le confort ont été peu abordés,
particuliérement dans le cas des aménage-
ments cyclables le long des routes.

Lintégration des guides de pratique et des
considérations liées a la santé publique
pour classer les aménagements suscepti-
bles de favoriser le plus les déplacements
et la sécurité a vélo nous a permis de
mettre au point un systeme de classifica-
tion du confort et de la sécurité des voies
cyclables canadiennes (Can-BICS). Ce sys-
teme de classification a trois niveaux
répartit les aménagements cyclables en
cing catégories, selon leur degré de sécu-
rité et leur confort pour les usagers
(tableau 1) :

e Voies cyclables tres confortables. Ces
voies cyclables peu stressantes sont
confortables pour la plupart des usag-
ers. Il s’agit des pistes cyclables sur
chaussée longeant les voies princi-
pales, des vélorues et des pistes cycla-
bles en site propre.

e Voies cyclables moyennement confor-
tables. Ces voies cyclables peu a moy-
ennement stressantes sont jugées
confortables par une partie des usag-
ers. Les sentiers polyvalents hors route
appartiennent a cette catégorie. Ces
sentiers polyvalents, qui sont partagés
avec les piétons et les usagers d’autres
modes de transport actif, sont situés le
long d’une chaussée ou dans un corri-
dor indépendant.

e Voies cyclables peu confortables. Ces
aménagements cyclables tres stressants
sont confortables pour peu d’usagers.
L'aménagement typique de cette caté-
gorie est une bande cyclable peinte au
sol, qui incite les cyclistes a circuler
sur des bandes peintes sur le sol de
routes achalandées.

Comparaison des termes d’'aménagement
dans les données ouvertes au systéme
Can-BICS

Sur les 45 municipalités retenues, 89 %
(n = 40/45) avaient un catalogue de don-
nées ouvertes et 80 % parmi ces dernieres
(n = 32/40) disposaient d’'un ensemble
de données sur les aménagements
cyclables. Ces données ont été publiées
entre 2005 et 2019. Nous avons extrait
269 termes d’aménagement cyclable de
ces données (entre 2 et 14 selon les subdi-
visions de recensement), apres élimina-
tion des aménagements piétonniers évidents
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TABLEAU 1
Systeme de classification du confort et de la sécurité des voies cyclables canadiennes (Can-BICS)

Piste cyclable située le long d’une emprise routiére et réservée aux cyclistes.
Elle est physiquement séparée des véhicules motorisés et du trottoir. La
séparation par rapport a la circulation automobile doit inclure une barriere
verticale (p. ex. terre-plein, bornes de protection, bacs a fleurs, arbres,
aménagement paysager). La séparation avec le trottoir se fait par du mobilier
urbain, une bordure ou une zone tampon paysagere. 'aménagement cyclable
est au niveau de la rue, du trottoir, ou entre les deux.

Rue secondaire (rue a une seule voie, sans ligne médiane) que les vélos
partagent avec les véhicules motorisés. Les mesures d’apaisement de la
circulation limitent la vitesse et le nombre de véhicules motorisés et réduisent
la circulation de transit. Les mesures donnant la priorité aux vélos aident les
cyclistes a traverser les rues en toute sécurité tout en réduisant le nombre
d’arréts et le temps d’attente. Ce type d’'aménagement intégre des mesures
destinées a accroitre le confort des cyclistes, a savoir des surfaces lisses,
I’éclairage des rues, des panneaux d’orientation, des marquages sur la chaussée
et 'emploi de couleurs et de matériaux d’asphaltage uniformes.

Sentier asphalté hors route réservé aux cyclistes, situé dans un corridor
indépendant a I'écart des routes. Ce type d’aménagement, qui peut étre a sens
unique ou dans les deux sens avec une ligne médiane, est généralement
adjacent a un sentier piétonnier dont il est séparé par une ligne peinte au sol,
une bordure ou une zone tampon paysagere.

Suite a la page suivante
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Sentier asphalté a deux sens partagé par les cyclistes, les piétons et d’autres
usagers (p. ex. personnes en patins a roues alignées ou en planche a roulettes).
Ce type d’'aménagement est situé dans un corridor indépendant a I’écart des
routes ou le long d’une chaussée avec une séparation physique par rapport aux
véhicules motorisés (au lieu d’un trottoir).

Voies cyclables peu confortables : confortables pour peu d’usagers

Aménagement

Bande cyclable
peinte au sol

Voie peinte au sol sur une route achalandée et identifiée par des pictogrammes
de vélo et des losanges indiquant qu’elle est réservée aux cyclistes. La voie, qui
est située entre une voie de circulation et la bordure de la route, peut étre
séparée ou non des véhicules motorisés par des hachures diagonales ou des
chevrons. Ces bandes cyclables englobent les voies cyclables facultatives
(signalées par des lignes pointillées) situées le long des routes trop étroites
pour ’'aménagement d’espaces séparés pour les vélos et les véhicules motorisés
ainsi que les accotements asphaltés accessibles aux vélos (signalés par une
ligne continue et soit des panneaux de voie cyclable, soit des pictogrammes de
vélo au sol) sur les routes sans bordure.

Description

Source : The Canadian Bikeway Comfort and Safety (Can-BICS) Classification System: A Proposal for Developing Common Naming Conventions for Cycling Infrastructure'.

(p. ex. escaliers, trottoirs), des segments
de route et des routes désaffectées. Envi-
ron 100 termes différents sont demeurés,
apres regroupement des termes apparen-
tés (p. ex. « bike lane » et « bicycle lane »).
Nous avons associé 60 % des 269 termes
a l'un des cing types d’aménagement
cyclable du systeme Can-BICS en fonction
de I’appellation seulement (p. ex. bandes
cyclables classées comme bandes cycla-
bles peintes au sol). Nous avons évalué
les 40 % restants (n = 108) a l’aide de
Google Street View (voir The Canadian

Bikeway Comfort and Safety (Can-BICS)
classification system: A proposal for devel-
oping common naming conventions for
cycling infrastructure)'2.

Nous avons comparé la nomenclature des
données ouvertes municipales a celle du
systéeme Can-BICS (figure 1) pour vérifier
le degré de chevauchement. Il importe de
souligner que les proportions présentées
dans cet article correspondent a la fré-
quence d’utilisation des termes qualifiant

I’aménagement cyclable dans les fichiers
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de données ouvertes et non a la part pro-
portionnelle de ce type d’aménagement
au sein du réseau cyclable. Nous avons
constaté que 23 % des termes présents
dans les données ouvertes correspondaient
a des voies cyclables tres confortables :
8 % étaient des pistes cyclables sur chaus-
sée, 12 % étaient des vélorues et 3 %
étaient des pistes cyclables en site propre.
Dans I’ensemble, 24 % des voies cyclables
étaient moyennement confortables (sen-
tiers polyvalents) et 28 % étaient peu con-
fortables (bandes cyclables peintes au sol).
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FIGURE 1

Répartition, dans le systeme de classification Can-BICS, des termes d’aménagement cyclable mentionnés dans les données ouvertes municipales®

Termes
d'aménagement
cyclable
269
| |
Senti Exclusions d
entier Bande cyclable )fr. usions du
polyvalent systeme Can-BICS
n6% | [ 33020 | [ 769 | [ 61049 | [ 7208% | [ s906% |
|
| | 1
Sentier de . . Voie de
K Voie partagée . . .
gravier circulation mixte
BOW | [ srasw | [ sew

Source : The Canadian Bikeway Comfort and Safety (Can-BICS) Classification System: A Proposal for Developing Common Naming Conventions for Cycling Infrastructure™.
Abréviation : Can-BICS, Systeme de classification de la commodité et de la sécurité des voies cyclables canadiennes.
269 termes d’aménagement recensés dans 45 subdivisions de recensement.

Par ailleurs, certains termes d’aménagement
mentionnés dans les données ouvertes ne
correspondaient pas aux criteres du sys-
teme Can-BICS : on les a considérés,
d’apres I’état actuel des connaissances,
comme n’étant pas adaptés (c.-a-d. non
sécuritaires ou non confortables) a la pro-
motion du vélo aupres de la population de
tous les ages et de toutes les aptitudes.
Un grand nombre de ces aménagements
étaient des voies partagées, c’est-a-dire
des marquages sur une voie destinée aux
automobiles. Or il n’y a pas de preuve que
les marquages augmentent la sécurité, et
la majorité des cyclistes ne souhaitent pas
partager une voie de circulation avec des
véhicules motorisés. Les autres aménage-
ments exclus ont été les sentiers de gra-
vier, notamment les sentiers polyvalents
dont la surface est en gravier, en terre ou
en granulat, les sentiers de vélo de mon-
tagne, les sentiers de marche dans un parc
et les sentiers de randonnée pédestre en
terre battue. Les directives de I’Association
des transports du Canada excluent expli-
citement les sentiers de gravier, avec
I’argument qu’ils ne sont accessibles qu’a
un faible nombre de vélos et qu’ils présen-
tent des exigences de conception particu-
lieres®. Enfin, si le réseau de « circulation
mixte » (rues ou routes secondaires non
améliorées) est susceptible de servir de
liaison avec le réseau cyclable principal, il
ne comporte aucune signalisation ni
mesure d’apaisement de la circulation et
ne constitue donc pas un aménagement
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cyclable. Ces trois catégories rassem-
blaient 26 % des termes d’aménagement
recensés dans les données ouvertes.

Analyse

Le Systeme de classification du confort et
de la sécurité des voies cyclables cana-
diennes (Can-BICS) définit cing types
d’aménagement cyclable, répartis en trois
niveaux selon leur degré de sécurité et
leur confort pour les usagers. La classifi-
cation s’appuie sur un examen des guides
de pratique professionnelle concernant la
conception des aménagements cyclables,
sur la littérature en santé publique en
matiere de sécurité et de préférences des
usagers et sur une analyse des conven-
tions d’appellation en wusage. Cette
approche met I’accent sur les aménage-
ments cyclables les plus sécuritaires et qui
sont préférés des personnes de tous les
ages et de toutes les aptitudes, conformé-
ment a I’objectif en santé publique d’aug-
menter le nombre de cyclistes et de
déplacements en vélo et, du méme coup,
le bien-étre individuel et collectifs.

11 est essentiel d’établir une nomenclature
normalisée pour les mesures de surveil-
lance en santé publique, car cela permet-
tra de comparer I’accessibilité et la nature
des aménagements dans différents milieux
et au fil du temps. Nous nous attendons a
ce que les planificateurs puissent utiliser
la nomenclature normalisée du systeme

Can-BICS pour classer les voies de leur
collectivité et pour produire des données
spatiales détaillées et des indicateurs
utiles aux autorités locales en santé
publique.

En ce qui concerne le systéeme Can-BICS,
les prochaines étapes consisteront a opéra-
tionnaliser les indicateurs (p. ex. nombre
de kilometres de voies trés confortables,
moyennement confortables et peu con-
fortables par région), a définir des unités
spatiales (p. ex. aire de diffusion) et leurs
limites ainsi qu’a évaluer la qualité des
sources de données ouvertes. De nou-
veaux travaux indiquent qu’OpenStreetMap
(OSM; openstreetmap.org) est une source
de données prometteuse pour les villes
canadiennes'. A 1’échelle nationale, il
faut évaluer I’accessibilité, I’exhaustivité
et la comparabilité de toutes les sources
de données, mais le potentiel de ces
efforts de rationalisation et de normalisa-
tion est fort.

Points forts et limites

La conception (design) du réseau est
essentielle. Bien que le systeme Can-BICS
s’appuie sur des définitions génériques du
confort et de la sécurité, il existe des
nuances. Par exemple, une piste cyclable
sur chaussée (voie tres confortable) mal
congue pourrait comporter un plus grand
risque de blessure qu'une bande cyclable
peinte au sol (voie peu confortable) bien
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congue. Le traitement des intersections et
la connectivité du réseau ont également
une influence sur la sécurité et le confort
de circulation.

Conclusion

Peu de travaux ont été menés jusqu’a
présent pour uniformiser I’appellation des
infrastructures cyclables des villes. Pour-
tant, cette entreprise est importante si ’on
veut pouvoir comparer des villes (ou les
quartiers d’une ville) dans le cadre d’une
approche nationale''°. Une nomenclature
normalisée comme celle du systeme
Can-BICS constitue une étape fondamen-
tale vers 1’établissement d’une capacité de
surveillance des environnements cyclables
urbains par la santé publique.
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Avis de publication

Etude des blessures, Edition 2020 : Pleins feux sur
les traumatismes craniens tout au long de la vie

ﬂ Diffuser cet article sur Twitter

Nouvelle publication !

-
Le rapport Etude des blessures, Edition 2020 : Pleins feux sur les Etude des blessures

traumatismes craniens tout au long de la vie a été publié le 7 aofit

2020. ﬁ(ﬂﬂﬁﬂ@ﬁﬂ

Troisieme de la série Etude des blessures de I’Agence de la santé /.ﬂ
publique du Canada (ASPC), ce rapport contient des statistiques -
nationales de surveillance des causes des traumatismes craniens

tout au long de la vie, notamment les sports, les chutes chez les
ainés, les agressions et les produits de consommation.

On y retrouve les statistiques suivantes :
e les déces, d’apres la Statistique de I’état civil - Base de don-
nées sur les déces de Statistique Canada; “
\ f

e les hospitalisations, d’apres la Base de données sur la mor-
bidité hospitaliere (BDMH) et la Base de données sur les con-

'\
gés des patients (BDCP) de I'Institut canadien d’information PlEl ns fe ux
sur la santé (ICIS); “surles tragumatismes craniens
e les visites aux services d’urgence dans certaines juridictions, \ tout au long de la .Vle

d’apres le Systeme national d’information sur les soins ambu-
latoires (SNISA) de I'ICIS;

e la surveillance par sentinelle des visites aux services -
) : : ot : Bel Ao, feeten Canada
d'urgence, du Systeme canadien hospitalier d’information et i ey
de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) de
I’ASPC.

Point saillants de I’édition 2020
Déces

e  Entre 2002 et 2016, on a comptabilisé environ 235 471 déces attribuables a des blessures, dont 53 200 (22,6 %) ont été associés a
un diagnostic de traumatisme cranien. On a observé une hausse importante des taux de mortalité liée a un traumatisme cranien
chez les individus dgés de 65 ans et plus, les taux les plus élevés étant retrouvés chez les Canadiens les plus agés.

e  Entre 2002 et 2016, on a observé une légere diminution des taux chez les hommes et une légere augmentation des taux chez les
femmes. Les collisions de la route, les chutes chez les ainés et le suicide chez les hommes étaient parmi les principales causes de
déces lié a un traumatisme cranien.

Hospitalisations

e  Entre 2006-2007 et 2017-2018, 399 376 hospitalisations ont été attribuées a une blessure a la téte, dont 63 % (251 504) concer-
naient des hommes. Au cours de cette période, une légere augmentation du taux d’hospitalisation pour blessure a la téte a été
observée chez les femmes, ainsi qu'une légere diminution du taux chez les hommes. Les chutes constituaient la principale cause
d’hospitalisation pour blessure a la téte.
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Visites aux services d’urgence

e  Entre 2002-2003 et 2017-2018, on a enregistré 5 074 239 visites aux services d’urgence pour cause de blessure a la téte en Ontario
et en Alberta. Chez les hommes comme chez les femmes, le nombre de visites aux services d’urgence liées a un traumatisme
cranien est en hausse depuis 2009-2010. Les principales causes de visite a un service d’urgence pour traumatisme cranien sont
les chutes et les incidents associés aux activités sportives et récréatives.

Surveillance par sentinelle des visites aux services d'urgence

e La surveillance par sentinelle des traumatismes craniens révele des tendances semblables a celles signalées par d’autres sources.

e  On observe une tendance a la hausse du nombre de traumatismes craniens chez les hommes et chez les femmes entre 1990 et 2018.

Téléchargez ou imprimez Etude des blessures, Edition 2020 : Pleins feux sur les traumatismes crdniens tout au long de la vie.
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Appel ouvert a contributions : pandémie de COVID-19

Avec un processus de publication rapide

Appel spécial aux pairs évaluateurs

La Revue PSPMC est a la recherche de pairs évaluateurs ayant une expertise interdisciplinaire et disponibles pour effectuer I’évaluation rapide
de manuscrits soumis a la revue dans le cadre de 'appel a contributions sur les liens entre la pandémie de COVID-19 et les domaines de la
promotion de la santé et de la prévention des maladies chroniques.

Les sujets incluent, sans s’y limiter :

e les maladies chroniques, leurs facteurs de risque et les liens avec la COVID-19 (p. ex. le risque accru de maladie et les effets sur la santé a
long terme);

e lasanté mentale;

e la consommation problématique de substances;

e Iimpact et les conséquences des mesures de santé publique;

e la prestation de soins de santé préventifs;

¢ les données probantes sur des interventions prometteuses;

e I’équité en santé.

Si vous étes intéressé a étre pair évaluateur pour la série sur la pandémie de COVID-19 de la Revue PSPMC, veuillez nous faire parvenir un
courriel a PHAC.HPCDP.Journal-Revue.PSPMC.ASPC@canada.ca nous indiquant brievement vos domaines d’expertise, rattachements et

disponibilités. Vous pouvez également fournir une notice biographique, un bref curriculum vitae ou des liens vers une biographie en ligne afin
de nous aider dans le processus de sélection.

Nous demandons aux évaluateurs de s’engager a compléter au moins une évaluation dans les cinq jours suivant I’acceptation de la demande
d’évaluation.

La pandémie de la nouvelle maladie a coronavirus (COVID-19) a une incidence sociétale multidimensionnelle et a, d’une fagon ou
d’une autre, touché tous les Canadiens. De plus, d’un point de vue de santé publique, nous voyons aussi que cette pandémie et
I’épidémie de maladies chroniques a croissance lente qui affecte toutes les régions du monde s’entrechoquent.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques (la Revue PSPMC) est la
revue scientifique mensuelle en ligne de la Direction générale de la promotion de la santé et de la prévention des maladies chroniques
de I’Agence de la santé publique du Canada. Les rédacteurs de la revue PSPMC vous invitent par la présente a soumettre des articles
de recherche quantitative et qualitative, des commentaires, des éditoriaux et des manuscrits de type « Apercu » qui abordent les liens
entre la pandémie de COVID-19 et la promotion de la santé, les maladies chroniques et I’équité en santé.

De nombreux themes sont pertinents dans ce domaine, notamment :

e les associations entre maladies chroniques (et leurs facteurs de risque) et risque d’infection, de maladie grave ou d’issues moins
favorables

e les effets a long terme de la COVID-19 sur les survivants, en particulier les troubles de santé mentale de longue durée comme,
entre autres, la dépression et I’anxiété

e J’étude des interventions en santé publique et de leur incidence ainsi que de leurs conséquences imprévues aux niveaux indivi-
duel (p. ex. santé physique et mentale, comportements sains et favorisant la santé), familial et collectif

e la prestation de soins de santé préventifs pendant la pandémie

e de nouvelles données scientifiques, en particulier les résultats d’études expérimentales naturelles, sur les interventions pro-
metteuses pour améliorer la santé publique (p. ex. mesures d’éloignement physique, protection des personnes souffrant d’une
affection chronique sous-jacente) ou pour atténuer l'incidence négative des interventions (p. ex. conséquences sur la santé
mentale)

e ]’équité en santé et les déterminants sociaux de la santé en tant que questions transversales.
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Pour assurer une pertinence a long terme de ces publications, nous nous attendons a ce que les manuscrits analysent les répercus-
sions qu’ont leurs résultats lors de la phase de rétablissement de la crise actuelle et au-dela.

Les manuscrits seront examinés au fur et a mesure de leur réception. Les manuscrits retenus pour les étapes suivantes seront trans-
mis a un comité éditorial spécial chargé de cette série ainsi qu’a deux pairs évaluateurs (si le type d’article le justifie).

Nous nous efforcerons de communiquer la décision éditoriale initiale concernant les manuscrits soumis dans les 15 jours ouvrables
pour un article évalué par les pairs et dans les 5 jours ouvrables pour les manuscrits sans examen par les pairs. Les manuscrits accep-
tés seront priorisés pour publication et seront rendus disponibles en ligne, en format HTML, et indexés « avant I'impression » anté-
rieurement a la création de la version PDF et a leur inclusion dans un numéro régulier de la revue.

Consultez notre site Internet pour toute information sur les types d’articles et sur les directives a I'intention des auteurs pour la sou-
mission d’un article a : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/promotion-sante-prevention-maladies
-chroniques-canada-recherche-politiques-pratiques/information-intention-auteurs.html.

Si, avant de soumettre votre article, vous avez des questions sur sa conformité ou son adéquation, veuillez les transmettre directe-
ment a ’adresse suivante : PHAC.HPCDP.Journal-Revue.PSPMC.ASPC@canada.ca.

Information pour la soumission : Veuillez mentionner cet appel a contributions dans votre lettre d’accompagnement et transmettre
votre manuscrit par courriel a I’adresse PHAC.HPCDP.Journal-Revue.PSPMC.ASPC@canada.ca. Cet appel demeure valide tant qu’un

nouvel avis n’a pas été publié.

Echéance pour les soumissions : Ouvert jusqu’a nouvel ordre.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques Vol 40, n° 9, septembre 2020




https://doi.org/10.24095/hpcdp.40.9.07f

Autres publications de ’ASPC

Les chercheurs de ’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues.
Voici quelques articles publiés en 2020.

Boer M, van den Eijnden RJJM, Boniel-Nissim M, Wong S-L, et al. Adolescents' intense and problematic social media use and their
well-being in 29 countries. J Adolesc Health. 2020;66(6):S89-S99. doi:10.1016/j.jadohealth.2020.02.014.

Decker KM, Lambert P, Demers A, et al. Examining the impact of First Nations status on the relationship between diabetes and can-
cer. Health Equity. 2020;4(1):211-217. doi:10.1089/heq.2019.0121.

Kinyoki DK, Ross JM, Lazzar-Atwood A, [...] Badawi A, [...] Lang JJ, et al. Mapping local patterns of childhood overweight and
wasting in low- and middle-income countries between 2000 and 2017. Nat Med. 2020;26(5):750-759. do0i:10.1038/s41591-020-0807-6.

Lee E-Y, Barnes JD, Lang JJ, et al. Testing validity of FitnessGram in two samples of US adolescents (12-15 years). J Exerc Sci Fitness.
2020;18(3):129-135. doi:10.1016/j.jesf.2020.04.002.

Lemieux CL, de Groh M, Gibbons L, Morrison H, Jiang Y. A tool to assess risk of type 2 diabetes in Canadian adults. Can J
Diabetes. 2020;44(5):445-447. doi:10.1016/].jcjd.2020.03.002.

Marshall DA, Pham T, Faris P, Chen G, O'Donnell S, et al. Determination of rheumatoid arthritis incidence and prevalence in Alberta
using administrative health data. ACR Open Rheumatol. 2020;2(7):424-429. doi:10.1002/acr2.11158.

Santos Silva DA, Lang JJ, Petroski EL, et al. Association between 9-minute walk/run test and obesity among children and adoles-
cents: Evidence for criterion-referenced cut-points. PeerJ. 2020;2020(2):e8651. doi:10.7717/peerj.8651.

Smolina K, Crabtree A, Chong M, [...] Mill C, et al. Prescription-related risk factors for opioid-related overdoses in the era of fentanyl
contamination of illicit drug supply: a retrospective case-control study. Subst Abuse. 22 mai 2020;1-7. doi:10.1080/08897077.2020
.1748162.

Taddei C, Zhou B, Bixby H, [...] Bienek A, [...] Ko S, et al. Repositioning of the global epicentre of non-optimal cholesterol. Nature.
2020;582(7810):73-77. doi:10.1038/s41586-020-2338-1.

Tam TWS. Preparing for uncertainty during public health emergencies: what Canadian health leaders can do now to optimize future
emergency response. Healthc Manage Forum. 2020;33(4):174-177. doi:10.1177/0840470420917172.

Thompson LH, Lang JJ, Olibris C, Gauthier-Beaupré A, Cook H, Gillies D, Orpana H. Participatory model building for suicide pre-
vention in Canada. Int J Ment Health Syst. 2020;14(1):27. doi:10.1186/s13033-020-00359-6.

Varin M, Palladino E, Orpana HM, Wong SL, Gheorghe M, Lary T, Baker MM. Prevalence of positive mental health and associated
factors among postpartum women in Canada: findings from a national cross-sectional survey. Matern Child Health J. 2020;24(6):
759-767. doi:10.1007/s10995-020-02920-8.

Williams GC, Battista K, de Groh M, Jiang Y, Morrison H, et al. Longitudinal associations between bullying and alcohol use and
binge drinking among grade 9 and 10 students in the COMPASS study. Can J Public Health. 4 juin 2020 [en ligne avant l'impression].
d0i:10.17269/s41997-020-00319-0.
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