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Résume

Les lignes directrices canadiennes recommandent le dépistage du cancer colorectal (CCR)
pour les personnes dgées de 50 a 74 ans. L'étude vise a estimer les taux du dépistage du
CCR selon des caractéristiques individuelles et géographiques et de l'observation des lignes
directrices en vigueur a l’égard du dépistage du CCR. Des enquétés du cycle 2.1 de UEnquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes 2003 (dgés de > 50 ans, sans CCR passé
ou présent) ont participé a létude. Les taux d’utilisation et de dépistage par recherche de
sang occulte dans les selles (RSOS) et endoscopie ont été calculés. L'échantillon comprend
16 747 résidents de Terre-Neuve, de !’Ontario, de la Saskatchewan et de la Colombie-
Britannique. Dans Uensemble, le taux de dépistage par RSOS était de 7,7 % au cours
de la derniere année et le taux de dépistage par endoscopie était de 8,8 % dans les cing
dernieres années. Les taux de dépistage par RSOS sont plus élevés chez les personnes
sondées plus dgées et les personnes sondées de sexe masculin; les taux de dépistage par
endoscopie sont plus élevés chez les interrogés plus dgés. Les personnes de 50 a 59 ans et
de plus de 90 ans étaient les moins susceptibles d’avoir subi un dépistage. Environ 70 %
des personnes sondées n’observaient pas les lignes directrices en vigueur sur le dépistage
du CCR. Les taux d’inobservation étaient plus élevés dans la plupart des régions sanitaires
de la Colombie-Britannique. Les données de l’enquéte nationale semblent indiquer que
le dépistage du CCR au Canada est faible; les personnes plus jeunes et les résidents de la
Colombie-Britannique sont les moins susceptibles d’avoir subi un test de dépistage du CCR.
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Introduction CCR. Les lignes directrices canadiennes

recommandent un test de dépistage par

Au Canada, le cancer colorectal (CCR) est
le quatrieme cancer le plus diagnostiqué
et la deuxiéme et troisieme principale
cause des déces dus au cancer chez les
hommes et les femmes, respectivement!.
Le dépistage du CCR réduit tant l’inci-
dence du CCR grace a I’ablation de polypes
précancéreux que les déces dus au CCR
grace a la détection et au traitement pré-
coces. Depuis 1996, plusieurs organismes
ont publié des lignes directrices relatives
au dépistage du CCR pour les personnes a
risque moyen, soit les personnes de 50 ans
et plus présentant un risque moyen de

recherche de sang occulte dans les selles
(RSOS) (un a deux ans**) tandis que les
lignes directrices des Etats-Unis recom-
mandent une fréquence annuelle®¢. Pour
d’autres modalités de dépistage, le Canada
et les Etats-Unis recommandent des fré-
quences identiques : aux dix ans pour la
colonoscopie et aux cinq ans pour la
sigmoidoscopie flexible et le lavement
baryté a double contraste, bien que les
lignes directrices des Etats-Unis recom-
mandent aussi une combinaison de la RSOS
annuelle et de la sigmoidoscopie flexible
aux cing ans.

Malgré la diffusion généralisée des lignes
directrices relatives au dépistage du CCR,
il demeure sous-utilisé. Aux Etats-Unis,
plusieurs études ont employé des don-
nées d’enquétes nationales et collecté des
données par composition aléatoire de
numéros de téléphone ou au moyen
d’entrevues individuelles. Des études
fondées sur les données du National
Health Interview Survey’, du Behavioral
Risk Factor Surveillance System®, du
Commaunity Quality Index’, du California
Health Interview Survey" et du Health
Information National Trends Survey" ont
révélé que les taux de dépistage du CCR
variaient de 15 % a 65 % selon la période
a I’étude. En Ontario, des études fondées
soit sur des données administratives ou
des données d’enquéte estiment que
moins de 25 % de la population admissi-
ble au dépistage s’est soumise a un test
de dépistage'*'*. En Alberta, une enquéte
basée sur une population a révélé que
14,3 % seulement des personnes présentant
un risque moyen étaient réputées a jour
en matiére de dépistage du CCR™.

Au moment ou le dépistage du CCR passe
a l’avant-plan des soins de santé préven-
tifs grace a une sensibilisation du grand
public et des professionnels, les taux de
dépistage du CCR au Canada revétent un
intérét grandissant. Toutefois, la mesure
dans laquelle les Canadiens subissent des
tests de dépistage du CCR en accord avec
les lignes directrices demeure inconnue.
De plus, nous en savons peu sur les carac-
téristiques des personnes qui subissent un
dépistage du CCR et sur l'utilisation des
procédures de dépistage du CCR au fil
du temps. Vu le lancement de plusieurs
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programmes provinciaux de dépistage
du CCR au Canada, il est essentiel de saisir
les écarts en fait de dépistage du CCR pour
favoriser la planification, la mise en ceuvre
et le fonctionnement efficaces des initia-
tives de dépistage du CCR. Par conséquent,
la présente étude basée sur une popula-
tion vise a estimer les taux d’utilisation 1)
de la RSOS et de I’endoscopie en guise
de procédures de dépistage du CCR et 2)
I’observation des lignes directrices en
vigueur relatives au dépistage du CCR.

Méthodes
Sources de données

La principale source de données est
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC), cycle 2.1 (janvier a
décembre 2003) de Statistique Canada',
qui vise a fournir des estimations des
déterminants de la santé, de I’état de santé
et de I'utilisation du systéeme de santé au
Canada. Cette enquéte porte sur les rési-
dents des ménages agés de 12 ans et plus
dans I’ensemble des provinces et des
territoires, exception faite des personnes
vivant dans des réserves indiennes ou dans
des régions éloignées ainsi que des mem-
bres a temps plein des Forces armées cana-
diennes. Le cycle 2.1 de 'ESCC fournit des
renseignements sociodémographiques de
base sur tous les enquétés dans toutes
les régions sanitaires, mais le module sur
le dépistage du CCR était administré a
la discrétion des régions sanitaires. Les
enquétés au module sur le dépistage du
CCR proviennent de toutes les régions sani-
taires de Terre-Neuve et de la Colombie-
Britannique et, respectivement, de 14 sur
37 et de 7 sur 11 régions sanitaires de
I’Ontario et de la Saskatchewan!. Les
régions sanitaires sont définies par les
ministeres de la Santé provinciaux et se
composent généralement de régions admi-
nistratives définies par des lois, représen-
tant des territoires géographiques sous la
responsabilité de conseils hospitaliers ou
d’autorités sanitaires régionales'®. Les
données d’enquéte sont non nominatives.
Les interrogés ne sont pas identifiés.

Population de I'étude

La population de I’étude comprend les inter-
rogés a I’enquéte qui ont rempli le module
de dépistage du CCR et déclaré avoir 50 ans
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et plus, sans CCR passé ou présent. Les
interrogés n’ayant pas fourni d’information
sur la derniere utilisation déclarée de la
RSOS ont été exclus. Les caractéristiques
sociodémographiques comprennent 1’age,
le sexe, le plus haut niveau de scolarité
atteint et le revenu du ménage. Les carac-
téristiques cliniques comprennent la mala-
die entérique (avoir recu d’un professionnel
de la santé un diagnostic de maladie de
Crohn ou de colite ulcéreuse). Les carac-
téristiques géographiques comprennent la
région résidentielle (urbaine par opposition
a rurale), la région sanitaire et la province
de résidence.

Variables des résultats

Les taux de dépistage par RSOS et endo-
scopie (c.-a-d., sigmoidoscopie ou colono-
scopie) et l'utilisation de ces procédures
sont fondés sur les réponses au question-
naire servant a évaluer la derniére fois que
la procédure a été utilisée ainsi que ce qui
y a été déclaré, c.-a-d., (dépistage ou non-
dépistage). Les taux de dépistage pro-
viennent des procédures exécutées selon
« ’examen régulier », « ’dge », « la race » ou
« les antécédents familiaux de CCR ». Le
lien de parenté avec le membre de la famille
touché n’a pas été évalué. Les taux d’uti-
lisation comprennent les procédures de
dépistage et les procédures exécutées pour
« suivi d’'un probleme antérieur » ou
« autres raisons » (non-dépistage). La RSOS
sert également dans un cadre autre que
celui de dépistage, par exemple, pour
déceler la présence de sang dans les selles
d’un patient anémié. Trois taux d’obser-
vation sont définis en fonction des pério-
dicités recommandées dans les lignes
directrices relatives au dépistage du CCR
en vigueur au moment de I’étude. (1)
Lobservation des lignes directrices relatives
au dépistage par RSOS est définie comme
le fait d’avoir subi une RSOS au cours des
deux dernieres années; (2) I’observation
des lignes directrices relatives au dépistage
par endoscopie est définie comme le fait
d’avoir subi une endoscopie au cours des
dix dernieres années; (3) I’observation des
lignes directrices en vigueur relatives au
dépistage du CCR est définie en fonction du
classement soit dans (1) soit dans (2). Les
trois taux d’observation, fondés sur les pro-
cédures exécutées pour toutes les indica-
tions, fournissent une estimation du nombre

d’interrogés réputés a jour en matiere de
dépistage du CCR. Lhypothése sous-
jacente, c’est qu'une fois que la procédure
est exécutée, la répétition du test a des fins
de dépistage devrait suivre les périodicités
recommandées dans les lignes directrices.

Analyse statistique

Des statistiques descriptives permettent de
caractériser la population de I’étude dans
son ensemble et selon la modalité de dépis-
tage. Les taux de dépistage sont calculés
selon le nombre de personnes sondées décla-
rant avoir subi une procédure de dépistage,
divisé par ceux qui ont déclaré avoir subi
une procédure de dépistage plus ceux
déclarant ne jamais avoir subi de procédure
(et le tout dans les intervalles de temps
établis). Les interrogés qui ont subi la
procédure a d’autres fins que le dépistage
sont exclus. Nous avons calculé les taux
d’utilisation selon le nombre de personnes
sondées déclarant avoir subi une procédure
pour quelque indication que ce soit
(dépistage, non-dépistage) divisé par le
nombre total de personnes sondées dans
la population a I’étude. Nous avons calculé
les taux en fonction de la derniére utilisation
déclarée de la procédure. Les taux de RSOS
sont calculés en fonction des cing interval-
les de temps suivants : moins d’un an, un a
deux ans, deux a trois ans, plus de trois ans
et jamais. Nous avons calculé les taux
d’endoscopie en fonction des quatre inter-
valles de temps suivants : dans les cing
dernieres années, de six a dix ans, plus de
dix ans et jamais. Ces intervalles de temps
different des périodicités recommandées
dans les lignes directrices pour permettre
d’établir des comparaisons au fil du temps.
Nous avons calculé les taux de dépistage
et d’utilisation globaux pour I’ensemble
de la population a I’étude. Nous avons
aussi calculé les taux de dépistage selon le
sexe, le groupe d’age, le niveau de revenu
du ménage, le niveau de scolarité, I’état
de santé par rapport aux maladies enté-
riques et les régions géographiques (région
résidentielle, région sanitaire et province
de résidence).

Nous avons calculé les taux en agrégeant
des données pondérées pour les régions
sanitaires participantes. Les taux peuvent
ne pas étre représentatifs de ’ensemble de
la province si quelques régions sanitaires
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seulement sont échantillonnées. Par con-
séquent, nous ne rapportons que des taux
de dépistage régionaux pour 1’Ontario et
la Saskatchewan. Par contre, nous rap-
portons des taux de dépistage régionaux
et provinciaux pour Terre-Neuve et la
Colombie-Britannique puisque toutes les
régions sanitaires ont été échantillonnées.
Nous avons calculé les trois résultats en
fait d’observation de facon globale et par
région sanitaire. Les taux d’observation
des lignes directrices en vigueur relatives
au dépistage du CCR sont fondés sur
I’utilisation de la RSOS et de ’endosco-
pie, mais nous avons inclus les enquétés
ayant fourni des renseignements valides
au sujet d’une procédure seulement et
nous les avons classés en conséquence.
Nous avons employé les pondérations
d’autoamorcage de Statistique Canada
pour calculer I'intervalle de confiance de
95 % (IC 95 %) a l'aide du programme
BOOTWARE_V30 (version 3.0)". Toutes les
analyses ont été exécutées a l'aide du
logiciel statistique SAS*.

Nous avons estimé la taille de la population
canadienne a I’époque de I’enquéte et de
la population de I’étude (c.-a-d. le nombre
de Canadiens représentés par les interro-
gés) au moyen des pondérations susmen-
tionnées. Tous les chiffres présentés sont
des valeurs pondérées, en accord avec les
politiques de Statistique Canada.

Résultats
Population de I'étude

Le module sur le dépistage du CCR a été
administré a 39 178 personnes (figure 1). De
ce nombre, 16 747 enquétés remplissaient
les criteres d’admissibilité et on a estimé
qu’ils représentaient 2 394 124 Canadiens
(selon les procédures de pondération). On
estime la taille de la population canadienne
agée de 12 ans et plus a 26 578 128 person-
nes. Parmi les enquétés admissibles, 16 745
et 16 648 ont fourni des renseignements
sur l'utilisation de la RSOS et de I’endo-
scopie, respectivement; 14 482 et 13 949
ont fourni des renseignements sur le dépis-
tage aumoyen de laRSOS et de’endoscopie,
respectivement.

Le tableau 1 renferme les caractéristiques
sociodémographiques, cliniques et géo-
graphiques de la population de I’étude
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dans I’ensemble et selon la modalité de
dépistage. Dans I’ensemble, les sous-groupes
les plus nombreux sont les femmes, les per-
sonnes de 50 a 64 ans, ceux qui ont fait
des études postsecondaires, les enquétés
nés au Canada, de race blanche, sans
emploi, sans maladie entérique, vivant en
région urbaine et en Colombie-Britannique.
Parmi les 14 482 enquétés ayant fourni des
renseignements sur le dépistage par RSOS,
21,6 % en ont subi un au cours de leur vie.
Comparativement a la population totale de
I’étude, un plus fort pourcentage des per-
sonnes déclarant avoir subi un dépistage
par RSOS sont agées de 50 a 64 ans et
n’ont pas d’emploi a I’extérieur de la
maison. Parmi les 13 949 enquétés ayant
fourni des renseignements sur le dépis-
tage par endoscopie, 11,3 % ont subi cette
forme de dépistage au cours de leur vie.
Comparativement a la population totale
de I’étude, un plus fort pourcentage des per-
sonnes déclarant avoir subi un dépistage

par endoscopie n’ont pas d’emploi a
Iextérieur de la maison et résidaient en
Ontario; une proportion plus petite d’entre
eux habitent la Colombie-Britannique.

Taux de dépistage par RSOS

Le tableau 2 présente les taux de dépis-
tage par RSOS selon I’intervalle de temps et
des caractéristiques sociodémographiques,
cliniques et géographiques. Dans I’ensem-
ble, les taux de dépistage par RSOS étaient
de 7,7 % au cours de I’année précédente,
de 5,1 % entre un et deux ans auparavant,
2,5 % entre deux et trois ans auparavant et
6,3 % il y a trois ans et plus; 78,4 % des
personnes sondées n’ont jamais subi de
dépistage par RSOS. Les taux de dépistage
par RSOS dans I’année précédente et un a
deux ans auparavant sont plus élevés chez
les hommes, les interrogés ayant une
maladie entérite et les interrogés de 65 ans
et plus. Les taux sont les plus faibles dans
le groupe des 50 ans a 59 ans. Aucune

FIGURE 1
Sélection de la population de I’étude parmi les interrogés au module sur le dépistage
du CCR du cycle 2.1 de PESCC

Administration du module sur le dépistage du CCR
n = 39 178 répondants
(7 175 026 Canadiens)

v

Agés de > 50 ans
n = 17 696 répondants
(2 558 525 Canadiens)

v

Aucun CCR passé ou présent
n = 17 498 répondants
(2 529 577 Canadiens)

v

Renseignements complets sur
la RSOS ou I’endoscopie
n = 16 747 répondants
(2 394 124 Canadiens)

Utilisation de la RSOS
n = 16 545 répondants
(2 362 140 Canadiens)

Dépistage par RSOS
n = 14 482 répondants
(2 089 024 Canadiens)

Utilisation de I’endoscopie
n = 16 648 répondants
(2 380 175 Canadiens)

Dépistage par endoscopie
n = 13 949 répondants
(2 029 620 Canadiens)
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TABLEAU 1
Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et géographiques de la population de I’étude selon le statut de dépistage par RSOS et endoscopie

Caractéristique Catégorie Global Dépistage par RSOS? Dépistage par
endoscopie® w
n (2394 124) % © n (451 669) % ¢ n (229 578) o
Sociodémographique
Sexe Masculin 1 140 566 47,6 233 372 51,7 112 541 49,0
Féminin 1253 559 52,4 218 298 48,3 117 037 51,0
Age 50 a 64 ans 1429 679 59,7 222 473 49,3 122 450 53,3
65 ans et plus 964 446 40,3 229 197 50,7 107 128 46,7
Etudes < Niveau secondaire 630 647 27,0 110 676 25,1 56 249 25,0
Diplome d’études
secondaires. 462 201 19,8 89 306 20,3 42 533 18,9
Postsecondaire 143 139 6,1 23708 54 17793 7,9
Diplome d’études
postsecondaires 1095 953 47,0 216 554 49,2 108 544 48,2
Pays de naissance Canada 1653 452 70,3 315 685 70,9 171337 75,5
Autres 697 280 29,7 129 554 29,1 55 543 24,5
Origine culturelle / raciale  Race blanche 2 067 992 88,0 405 037 91,1 205 344 90,8
Autres 281342 12,0 39 630 8,9 20 748 9,2
Revenu du ménage Faible a moyen inférieur 656 704 33,2 116 925 31,1 64 074 33,7
Moyen supérieur 685018 34,7 132 543 35,2 64 003 33,6
Elevé 635 229 32,1 126 742 33,7 62 152 32,7
Statut d’emploi (au cours  Temps plein 864 382 37,0 126 254 28,6 68193 30,2
de la derniere année) Temps partiel 211 809 9,1 39937 9,0 21 600 96
Sans emploi 1258 634 53,9 275747 62,4 135673 60,2
Clinique
Maladie entérique Oui 86 080 3,6 16 664 3,7 10 699 4,7
Non 2 305 488 96,4 434 428 96,3 218770 95,3
Géographique
Région de résidence Urbaine 1895 462 79,2 355944 78,8 183 465 79,9
Rurale 498 663 20,8 95 725 21,2 46 114 20,1
Province et résidence Terre-Neuve et Labrador 155 166 6,5 19 859 4,4 15673 6,8
Ontario 889 608 37,2 171 566 38,0 111762 48,7
Saskatchewan 168 279 7,0 31603 7,0 15 508 6,8
Colombie-Britannique 1181072 49,3 228 641 50,6 86 636 37,7

Tous les chiffres sont pondérés.

Les sommes des chiffres peuvent ne pas correspondre au n de la population a cause de données manquantes.
* Enquétés déclarant avoir subi un dépistage par RSOS au cours de leur vie.

b Enquétés déclarant avoir subi un dépistage par endoscopie au cours de leur vie.

¢ Basé sur les réponses valides (exclut les valeurs manquantes).
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TABLEAU 2
Taux de dépistage par RSOS selon Iintervalle de temps en fonction des caractéristiques sociodémographiques,
cliniques et géographiques (n* = 14 482)

Caracteéristique Dernier dépistage par RSOS déclaré
<71an 1a2ans 2a3ans 3 ans et plus Jamais
GLOBAL Taux 1C95 % Taux 1C95 % Taux 1C95 % Taux 1C95 % Taux 1C 95 %
7,7 7,1 8,4 5,1 4,6 5,6 2,5 2,2 2,8 6,3 5,8 6,9 784 77,5 79,3
Sexe
Masculin 9,3 8,2 10,3 58 5,0 6,6 2,3 1,8 2,7 5,7 5,0 6,5 76,9 755 784
Féminin 6,2 5,5 7,0 4.4 3,8 5,0 2,7 2,3 3,2 6,9 6,2 7,6 79,7 78,6 80,9
Age (ans)
50 a 64 6,6 5,7 7,4 4,5 3,8 51 1,8 1,5 2,2 4,8 4,1 54 82,4 81,2 83,6
65 et plus 9,5 8,4 10,6 6,0 53 6,8 3,5 3,0 41 8,7 7,9 9,6 72,2 70,7 73,7
50a 59 5,7 4,8 6,6 3,8 3,2 4,5 1,7 1,2 2,2 4,2 35 4,9 845 832 859
60 a 69 9,3 8,1 10,5 59 4,9 6,9 2,7 2,1 3,3 6,5 54 7,6 75,6 738 774
70a79 10,3 8,8 11,8 6,5 54 7,7 3,7 2,8 4,5 9,0 7,7 10,2 70,6 68,4 728
80a89 7,7 4,7 10,6 6,2 4,5 8,0 3,8 2,7 5,0 11,8 9,5 14,2 70,5 66,8 74,1
90 a 100 n/a n/a n/a 3,7 0,6 6,8 n/a n/a n/a 10,5 n/a 21,5 83,0 72,0 93,9
Région de résidence
Urbaine 7,7 6,9 8,4 4,9 4.4 54 2,6 2,2 3,0 6,4 58 7,0 78,5 77,4 79,5
Rurale 7,9 6,7 9,2 58 4,7 6,8 2,0 1,5 2,6 6,3 53 7,3 78,0 76,1 79,8
Etudes
< Niveau secondaire 6,9 59 8,0 4.8 4,0 5,7 2,5 2,0 3,1 6,3 53 7,2 79,5 77,8 81,1
Diplome d’études
secondaires 7,7 6,1 9,3 5,6 4,5 6,7 2,7 1,9 3,4 5,7 4,7 6,6 78,4 76,3 80,6
Etudes postsecondaires 9,1 6,4 11,9 3,7 1,8 5,6 1,9 1,0 2,9 5.2 3,1 7,2 80,1 75,8 84,4
Diplome d’études
postsecondaires 8,0 7,0 9,0 51 4.4 5,8 2,5 2,0 3,0 6,9 6,0 7,7 77,5 76,1 79,0

Revenu du ménage

Faible a moyen inférieur 6,8 5,6 7,9 4,4 3,7 51 2,6 2,0 3,2 7,1 6,1 8,2 79,1 77,5 80,8

Moyen supérieur 7,9 6,8 9,1 4,9 41 5,7 2,1 1,6 2,6 7,3 6,3 8,3 77,8 76,1 79,5

Elevé 9,0 7,5 10,5 5,7 4,7 6,8 2,8 2,0 3,5 5,0 4,0 59 77,6 754 79,7
Maladie entérique

Oui 11,9 7,8 15,9 55 2,8 8,2 3,0 1,2 4,8 10,1 6,5 13,8 69,5 63,8 75,1

Non 7,6 6,9 8,2 51 4,5 5,6 2,5 2,2 2,8 6,2 5,7 6,8 78,6 77,7 79,6

Province de résidence®

Terre-Neuve
et Labrador 3,8 2,7 4,9 2,8 1,7 3,8 2,0 0,8 3,1 6,1 4,6 7,7 85,4 83,2 87,5

Colombie-Britannique 8,1 7,0 9,2 51 43 59 2,1 1,7 2,5 6,4 5,6 7,3 78,4 76,8 79,9

Les pourcentages des taux représentent des données pondérées.

2 Nombre de personnes sondées ayant fourni des renseignements sur le dépistage par RSOS et représentant 2 089 024 Canadiens.

® Enquétés classés selon la date de déclaration du dernier dépistage par RSOS.

Les RSOS exécutées a d’autres fins que le dépistage sont exclues.

¢ Les taux provinciaux pour I’Ontario et la Saskatchewan ne sont pas indiqués parce que nous ne disposons pas de données pour toutes les régions sanitaires.

n.d.= non disponible parce que les cellules de données non pondérées contenaient moins de 5 personnes (régle de Statistique Canada relative a la protection de la vie privée).
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TABLEAU 3
Sommaire des taux de dépistage par RSOS et endoscopie dans les régions sanitaires
selon la province

Province Régions sanitaires Fourchette du RSOS® Fourchette de

I’endoscopie®
n (%) Année Jamais 5 derniéres Jamais
derniere années

Global® 43 2,4a21,5 54,3 a2 89,2 4,2 216,5 81,1294,3

Terre-Neuve

et Labrador 6 (100%) 28a54 83,62 89,1 4,8a12,0 84,6 2 94,3

Ontario 14 (37,8%) 3,9a13,1 62,5a 85,3 8,2a16,5 81,1a 88,4

Saskachewan 7 (63,6%) 3,8a21,5 54,3 a 85,5 7,5a10,8 82,6 90,8

Colombie-

Britannique 16 (100%) 2,4a15,1 56,5 a 89,2 422a13,4 83,4a93,8

# Toutes les régions sanitaires/provinces combinées.

b Les valeurs des fourchettes sont des pourcentages.

différence n’est ressortie entre les régions
rurales et urbaines. Les taux de dépistage
par RSOS provinciaux sont plus élevés pour
les résidents de la Colombie-Britannique
comparativement a ceux de Terre-Neuve.
Le taux de dépistage par RSOS dans les
régions sanitaires varie dans chaque
province (tableau 3). Dans I’ensemble des
43 régions sanitaires de toutes les provin-
ces, les taux de dépistage par RSOS au
cours de l’année précédente varient de
2,4 % a 21,5 % et les taux des personnes
sondées n’ayant jamais subi de dépistage
par RSOS variaient de 54,3 % a 89,2 %. Par
comparaison, les taux globaux d’utilisation
du RSOS s’établissent comme suit : 9,1 %
pour I’année précédente, 6 % entre un et
deux ans auparavant, 11,8 % pour trois ans
et plus; 69,3 % n’ont jamais subi de RSOS
(données non fournies).

Taux de dépistage par endoscopie

Le tableau 4 présente les taux de dépis-
tage par endoscopie selon l'intervalle de
temps et des caractéristiques sociodémo-
graphiques, cliniques et géographiques. Les
taux de dépistage par endoscopie globaux
sont de 8,8 % dans les cing dernieres
années et de 1,5 % entre six a dix ans;
88,7 % des personnes sondées n’ont jamais
subi de dépistage par endoscopie. Les taux
de dépistage par endoscopie au cours des
cing derniéres années sont plus élevés chez
les enquétés ayant une maladie entérite et
les enquétés agés de 65 ans et plus; les taux
sont les plus faibles dans les groupes d’age
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des 50 a 59 ans et des 90 a 100 ans. Nous
n’avons constaté aucune différence entre
les régions rurales et urbaines. Les taux de
dépistage par endoscopie provinciaux sont
plus élevés pour les résidents de Terre-
Neuve par rapport a ceux de la Colombie-
Britannique. Les taux de dépistage par
endoscopie dans les régions sanitaires varient
au sein de chaque province (tableau 3).
Dans I’ensemble des 43 régions sanitaires
(c.-a-d. toutes les provinces), les taux de
dépistage par endoscopie au cours des
cing dernieres années varient de 4,2 % a
16,5 % et les taux des personnes sondées
n’ayant jamais subi de dépistage par
endoscopie varient de 81,1 % a 94,3 %. Par
comparaison, les taux globaux d’utilisation
de I’endoscopie sont de 16,7 % dans les
cing années précédentes et de 3,9 % entre
six a dix ans; 75,6 % des interrogés n’ont
jamais subi d’endoscopie (données non
fournies).

Observation des lignes directrices relatives
au dépistage par RSOS

Le tableau 5 montre que 15,1 % des per-
sonnes sondées observent les lignes direc-
trices relatives au dépistage par RSOS. La
figure 2 montre que les taux d’observation
de ces lignes directrices sont plus élevés
dans les régions sanitaires du Sud de la
Colombie-Britannique et dans quelques
régions sanitaires de la Saskatchewan et
de I’Ontario. Les proportions de personnes
sondées n’ayant jamais subi de RSOS dans
I’ensemble des régions sanitaires (figure 3)

sont plus élevées dans les régions sani-
taires de I’Est de la Colombie-Britannique,
dans la région de Saskatoon, au Nord-
est de I’Ontario et dans des parties de
Terre-Neuve.

Observation des lignes directrices relatives
au dépistage par endoscopie

En tout, 20,6 % des personnes sondées
observaient les lignes directrices relatives
au dépistage par endoscopie (tableau 5).
La figure 4 montre que les taux régionaux
d’observation de ces lignes directrices
sont plus élevés dans le Sud-est de la
Colombie-Britannique, le Sud de I’Alberta,
le Nord de I’Ontario et dans des parties
de Terre-Neuve. Les proportions de per-
sonnes sondées n’ayant jamais subi d’endo-
scopie (figure 5) étaient plus élevées en
Colombie-Britannique et dans les parties
de Terre-Neuve. Aucune tendance géogra-
phique claire n’est ressortie pour la
Saskatchewan puisque moins de la moitié
des régions sanitaires de la province ont été
échantillonnées.

Observation des lignes directrices en
vigueur relatives au dépistage du CCR

Dans la population de la présente étude,
30,1 % des personnes sondées observent
les lignes directrices en vigueur relatives au
dépistage du CCR et 69,9 % des personnes
sondées ne les observent pas (tableau 5).
La figure 6 montre que les taux d’inobser-
vation sont plus élevés dans la plupart
des régions sanitaires de la Colombie-
Britannique et plus faibles dans de nom-
breuses régions sanitaires de I’Ontario. Les
taux d’inobservation pour Terre-Neuve et
la Saskatchewan varient selon la région
sanitaire.

Discussion

Lobjectif principal de la présente étude
fondée sur une population canadienne est
d’améliorer notre connaissance de la mesure
dans laquelle les Canadiens de 50 ans et
plus subissent un dépistage du CCR. Nos
résultats montrent que les taux de dépistage
du CCR par RSOS et endoscopie sont faibles
et susceptibles de varier beaucoup selon la
région géographique. Les taux de dépistage
provinciaux (a Terre-Neuve et en Colombie-
Britannique) révelent que jusqu’a 85,4 %
et 91,4 % des résidents n’ont jamais subi
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TABLEAU 4
Taux de dépistage par endoscopie selon I'intervalle de temps en fonction des caractéristiques sociodémographiques,
cliniques et géographiques (n* = 13 949)

Caracteéristique Dernier dépistage par endoscopie déclaré®
0asans 6a10ans 10 ans et plus Jamais
GLOBAL Taux 1C 95 % Taux 1C 95 % Taux 1C 95 % Taux 1C 95 %
8,8 8,2 9,5 1,5 1,2 1,8 1,0 0,8 1,2 88,7 88,0 89,4
Sexe
Masculin 9,0 8,0 10,0 1,3 0,9 1,7 1,1 0,7 1,5 88,7 87,6 89,7
Féminin 8,7 7,8 9,6 1,7 1,3 2,1 0,9 0,7 1,2 88,7 87,7 89,7
Ade (ans)
50 a 64 8,1 7,3 9,0 1,1 0,8 1,5 0,6 0,4 0,9 90,1 89,2 91,0
65 et plus 10,0 8,9 11,0 2,0 1,6 2,5 1,6 1,2 2,0 86,5 85,3 87,6
50a59 7,3 6,4 8,3 1,0 0,7 1,4 0,5 0,3 0,8 91,1 90,1 92,2
60 a 69 10,4 9,2 11,6 1,8 1,2 2,4 1,0 0,6 1,4 86,9 85,6 88,2
70a79 10,3 8,8 11,8 2,1 1,6 2,7 1,7 0,9 2,4 86,0 84,3 87,7
80a 89 9,7 6,6 12,8 1,6 0,7 2,5 2,1 1,3 3,0 86,6 83,4 89,8
90 a 100 2,7 n/a 5,7 n/a n/a n/a n/a n/a n/a 94,6 90,5 98,8
Région de résidence
Urbaine 9,0 8,2 9,8 1,5 1,2 1,8 0,9 0,7 1,1 88,6 87,7 89,4
Rurale 8,2 7,1 9,4 1,4 0,9 1,9 1,2 0,6 1,9 89,1 87,8 90,4
Etudes
< Niveau secondaire 8,2 7,1 9,2 1,6 1,1 2,0 1,0 0,6 1,4 89,3 88,1 90,6
Diplome d’études
secondaires 8,4 6,8 10,0 1,3 0,7 1,9 1,0 0,5 1,4 89,3 87,6 91,1
Etudes postsecondaires 10,8 7,6 13,9 2,6 0,5 4,7 1,7 n/a 3,7 84,9 81,3 88,6
Diplome d’études
postsecondaires 9,3 8,2 10,4 1,4 1,0 1,8 0,9 0,7 1,2 88,4 87,2 89,5
Revenu du ménage
Faible a moyen inférieur 8,8 7,5 10,2 1,6 1,1 2,0 1,2 0,8 1,7 88,4 87,0 89,8
Moyen supérieur 8,5 7,4 9,6 1,7 1,2 2,1 1,1 0,6 1,6 88,7 87,5 90,0
Elevé 9,1 7,7 10,4 1,5 0,8 2,2 0,7 0,4 1,0 88,7 87,2 90,2
Maladie entérique
Oui 23,2 16,5 29,9 41 1,6 6,6 n/a n/a n/a 71,0 63,7 78,2
Non 8,6 7,9 9,2 1,4 1,2 1,7 1,0 0,8 1,2 89,0 88,3 89,7

Province de résidence*

Terre-Neuve
et Labrador 9,0 7,3 10,8 1,7 0,7 2,7 1,2 0,5 2,0 88,1 86,1 90,0

Colombie-Britannique 6,5 57 7,4 1,2 0,8 1,6 0,8 0,5 1,2 91,4 90,5 92,4

Les pourcentages des taux représentent des données pondérées.

2 Nombre de personnes sondées ayant fourni des renseignements sur le dépistage par endoscopie et représentant 2 029 620 Canadiens.

Les taux sont fondés sur les réponses valides (excluant les valeurs manquantes).

b Enquétés classés selon la date de déclaration du dernier dépistage par endoscopie (sigmoidoscopie ou colonoscopie).

Les endoscopies exécutées a d’autres fins que le dépistage sont exclues.

¢ Les taux provinciaux pour I'Ontario et la Saskatchewan ne sont pas indiqués parce que nous ne disposons pas de données pour toutes les régions sanitaires.

n.d.= non disponible parce que les cellules de données non pondérées contenaient moins de 5 personnes (régle de Statistique Canada relative a la protection de la vie privée).
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TABLEAU 5
Fréquence des trois variables de résultats touchant I’observation

Résultat n % ?

Observation des lignes directrices relatives au dépistage par RSOS®

Oui 356 535 15,1

Non 2 005 605 84,9
Observation des lignes directrices relatives au dépistage par endoscopie*

Oui 490 128 20,6

Non 1890 047 79,4
Observation des lignes directrices en vigueur relatives au dépistage du CCR?

Oui 720 899 30,1

Non® 1673225 69,9

Tous les chiffres sont pondérés.

Comprend les procédures pour toutes les indications.

# Fondé sur les réponses valides (exclut les valeurs manquantes).

b Utilisation déclarée dans les deux derniéres années pour 16 545 enquétés (valeurs manquantes pour 1,3 %).
¢ Utilisation déclarée dans les dix derniéres années pour 16 648 enquétés (valeurs manquantes pour 0,6 %).

d Utilisation déclarée de la RSOS dans les deux derniéres années ou de I’endoscopie dans les dix derniéres années
pour 16 747 enquétés.

¢ Comprend 1,3 % de personnes sondées classées selon une seule procédure.

FIGURE 2
Taux d’observation des lignes directrices relatives au dépistage par RSOS dans les régions

[6.4% - 10,8%]
[11.0% - 14,0%]
W [14,1% - 17.5%]
W [17.6% - 33,1%]

“Utilisation de la RSOS dans les deux derniéres années
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FIGURE 3
Taux des personnes sondées n’ayant jamais utilisé la RSOS dans les régions sanitaires

[47,3% - 63,3%]

[63.4% - 70,1%]
SNtk . W [70,2% - 74,8%]
NS W [74.9% - 81,0%)

FIGURE 4
Taux d’observation des lignes directrices relatives au dépistage par endoscopie dans les régions sanitaires”

19,7% - 18,6%]

i [18.7% - 22,3%]

e G B M [22.4% - 25,5%)
PP ACINS SN M [25.6% - 32,9%]

“Utilisation de la sigmoidoscopie ou de la colonoscopie dans les dix derniéres années

Maladies chroniques au Canada Vol 29, N° 1, 2008




FIGURE 5
Taux des personnes sondées n’ayant jamais utilisé ’endoscopie dans les régions sanitaires

[64,7% - 69,4%]
[69,5% - 73.6%]
M (73.7% - 78,1%)
W [78.2% - 88,0%)]

FIGURE 6
Taux d’inobservation des lignes directrices en vigueur relatives au dépistage du cancer colorectal dans les régions sanitaires*

19,7% - 18,6%]

i [18.7% - 22,3%]

e G B M [22.4% - 25,5%)
PP ACINS SN M [25.6% - 32,9%]

“Non-utilisation de la RSOS dans les deux derniéres années et de I’endoscopie dans les dix derniéres années
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de dépistage par RSOS et endoscopie, res-
pectivement. Les taux de dépistage dans
les régions sanitaires (de 1’Ontario et de
la Saskatchewan) sont faibles eux aussi,
85,5 % et 90,8 % de la population n’ayant
jamais subi de dépistage par RSOS et
endoscopie, respectivement. Les variations
géographiques importantes rappellent les
constatations d’une étude basée en Alberta®
et de plusieurs études menées aux Etats-
Unis qui montrent d’importantes différences
entrerégions et Etats a1'égard del'utilisation
des tests de dépistage du CCR**. Les varia-
tions géographiques liées a l’utilisation
des services de prévention pour la santé
sont évidentes pour d’autres formes de
dépistage au Canada. Les taux d’utilisa-
tion du test Papanicolaou (Pap) dans les
régions sanitaires de 1’Ontario varieraient
de 12 % a 74 %?* tandis que dans I’ensem-
ble du Canada, les taux provinciaux varient
entre 70 % et 88 %*. De méme, des don-
nées d’enquétes montrent que les taux pro-
vinciaux de dépistage du cancer du sein au
Canada varient d’environ 9 % au Nunavut
a 67 % au Nouveau-Brunswick®.

Les taux de dépistage du CCR varient aussi
en fonction de ’age. Les enquétés de 65 ans
et plus subissent plus souvent des tests
de dépistage par RSOS et endoscopie que
leurs cadets, comme d’autres auteurs 1’ont
constaté*®34, Les enquétés de 50 a 59 ans
sont moins susceptibles de déclarer avoir
subi un dépistage du CCR, ce qui semble
révéler une acceptation a retardement des
recommandations relatives au dépistage du
CCR soit chez les médecins, soit chez leurs
patients plus jeunes, ou les deux, puisqu’au
moment de I’enquéte, aucun programme
de dépistage du CCR n’était en vigueur. En
outre, les taux de dépistage par RSOS et
endoscopie fléchissent dans le groupe des
80 a 89 ans et, pour I’endoscopie, ils chutent
de facon spectaculaire dans le groupe des
90 a 100 ans. Ces constatations sont peut-
étre un reflet du modele de rentabilité
proposé pour la population canadienne qui
recommande de cesser le dépistage a ’age
de 74 ans%.

Nous n’avons relevé aucune différence
significative des taux de dépistage du CCR
selon la région de résidence urbaine ou
rurale, ce qui donne a penser que la varia-
tion des taux de dépistage n’est pas due
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a la disponibilité de ressources sanitaires.
Nous aurions pu croire que les régions
rurales auraient été défavorisées quant
a l'accessibilité de la sigmoidoscopie et
de la colonoscopie et, par conséquent, plus
susceptibles d’employer la RSOS, plus faci-
lement disponible. Notre constatation cor-
robore celle rapportée dans une autre étude
canadienne qui a relevé des taux d’uti-
lisation de procédures de dépistage du
CCR semblables dans les régions rurales
et urbaines*. Une explication possible de
I’absence de variabilité entre les régions
résidentielles peut tenir aux similitudes
régionales en fait de style d’exercice de la
médecine. Puisque la RSOS et I’endoscopie
sont considérées comme les principales
modalités de dépistage, les médecins qui
adherent au dépistage par endoscopie
peuvent recommander ’endoscopie peu
importe que les installations soient situées
hors de la région de résidence du patient.

Les taux d’utilisation de la RSOS sont
légerement plus élevés pour la période
entre un et deux ans auparavant et I’an
dernier tandis que les taux d’utilisation
de I’endoscopie sont multipliés presque
par six pour la derniére décennie. Ces
tendances indiquent non seulement une
augmentation réguliere du dépistage du
CCR, elles peuvent illustrer aussi une
transition de la RSOS en faveur de I’endo-
scopie comme modalité principale de
dépistage du CCR?*43¢39, Ces constatations
devraient alerter les décideurs et les res-
ponsables de 1’élaboration des politiques
d’une demande accrue imminente pour le
dépistage par endoscopie puisqu’a I’heure
actuelle, les ressources sont insuffisantes
pour satisfaire a cette demande®.

Au Canada en 2003, 78,4 % et 88,7 %
des personnes sondées n’avaient jamais
subi de dépistage par RSOS ou endos-
copie, respectivement. Ces constatations
rappellent celles d’études basées sur des
populations aux Etats-Unis qui ont révélé
que jusqu’a 65 % des personnes sondées
n’avaient jamais subi I'un ou l'autre de
ces examens”'3¢ et d’une étude cana-
dienne qui rapporte que jusqu’a 77 % des
personnes sondées n’ont jamais subi de
dépistage du CCR™. De méme, dans le
cadre d’une étude de suivi, apres six ans,

portant sur les bénéficiaires de I’Ontario,
pres de 80 % des personnes admissibles au
dépistage du CCR, agées de 50 ans a 59 ans,
n’avaient pas subi d’examen du gros
intestin'?. Nos constatations révelent non
seulement la sous-utilisation flagrante du
dépistage du CCR, elles montrent également
que les taux de dépistage du CCR sont
nettement plus faibles que ceux du
dépistage du cancer du sein ou du col®374.
En 2003, la proportion des femmes admis-
sibles qui ont subi un test de dépistage
conformément aux recommandations des
lignes directrices s’établissait a 79 % pour
le test Pap et 61 % pour la mammographie,
ce dernier taux représentant une augmen-
tation par rapport a 53 % en 2001%.
L'augmentation des taux de dépistage du
cancer du sein peut s’expliquer par le
nombre grandissant de femmes inscrites a
des programmes de dépistage du cancer
du sein organisés par les provinces, pro-
grammes que toutes les provinces cana-
diennes ont adoptés*. Les initiatives
multimodales qui se sont révélées efficaces
pour améliorer les taux de dépistage du
cancer du sein pourraient étre efficaces
pour augmenter les taux de dépistage du
CCR. Indubitablement, la prestation du
dépistage du CCR dans le contexte d’un
programme organisé peut se révéler avan-
tageuse en favorisant la sensibilisation au
dépistage du CCR, en particulier chez les
plus jeunes, et le suivi du dépistage du
CCR selon les recommandations des lignes
directrices pour les Canadiens présentant
un risque moyen.

Il est important de prendre en compte
plusieurs limitations et plusieurs forces en
interprétant nos constatations. Les taux
de dépistage par endoscopie peuvent avoir
été surestimés parce que des personnes
interrogées souffrant de maladies entéri-
ques peuvent avoir déclaré une procédure
de dépistage. Etant donné que la maladie
intestinale inflammatoire constitue un
facteur de risque au développement du
CCR, on conseille aux individus atteints
par cette derniére de subir une procédure
de surveillance par colonoscopie a inter-
valles réguliers comparativement a ceux
qui sont moyennement a risque. Toutefois,
cela n’aurait pas modifié de fagon appré-
ciable les taux de dépistage parce que
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moins de 1 % de la population de I’étude
aurait été mal classifiée (3,6 % des inter-
rogés souffraient de maladies entériques,
dont 23 % avaient subi un dépistage par
endoscopie au cours des cing derniéres
années). L'observation des lignes directrices
relatives au dépistage par endoscopie peut
avoir été surestimée si les personnes qui
ont subi une sigmoidoscopie au-dela des
cing années recommandées ont été inclu-
ses. L'observation des lignes directrices
en vigueur relatives au dépistage du CCR
peut avoir été sous-estimée puisque 1,3 %
des interrogés ont été classés dans la caté-
gorie d’inobservation en fonction d’une
seule procédure. Les taux de dépistage du
CCR peuvent avoir été légerement sous-
estimés puisque certains des interrogés
agés de 50 ans qui ont déclaré n’avoir pas
subi de dépistage au moment de I’enquéte
peuvent avoir subi un test de dépistage
avant la fin de leur 50¢ année. Compte tenu
de la grande variabilité géographique, nous
ne pouvons probablement pas généraliser
les résultats aux provinces canadiennes
pour lesquelles des données sur le dépis-
tage du CCR ne sont pas disponibles.

11 est difficile du point de vue méthodolo-
gique de déterminer la mesure dans laquelle
le dépistage du CCR est exécuté a I’échelle
nationale. Si les études fondées sur des
bases de données administratives ne
peuvent établir de distinction entre des
examens de dépistage et ceux qui sont
exécutés pour d’autres indications, des
enquétes comme le cycle 2.1 de I’'ESCC
renferment des réponses qui permettent
de déterminer I’indication de la procédure.
Par contraste, les enquétes qui reposent
sur I’autodéclaration peuvent difficilement
faire la distinction entre la sigmoidoscopie
et la colonoscopie. Cependant, il est pos-
sible d’obtenir une bonne sensibilité et une
bonne spécificité pour I'utilisation auto-
déclarée des procédures lorsque les deux pro-
cédures sont regroupées>*, comme cela
a été fait dans I'ESCC.

Les forces de I’étude comprennent 1) la
définition de I’observation des lignes direc-
trices en vigueur relatives au dépistage du
CCR en fonction de criteres multiples pour
obtenir un instantané (apercu) de la
proportion de la population qui a subi un
dépistage du CCR; et 2) la détermination
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des résultats dans une population ou plus
de 96% des gens courent le risque de
développer un CCR. Enfin, les taux selon la
région géographique sont susceptibles de
rester stables sur des intervalles de temps
courts compte tenu que 4,1 % seulement
des Canadiens agés de 45 ans et plus
changent de province de résidence dans
une année donnée*.

Conclusion

En résumé, la plupart des interrogés
présentant un risque moyen n’avaient
jamais subi de dépistage du CCR, soit par
RSOS soit par endoscopie, puisque pres de
70 % des interrogés n’observaient pas les
lignes directrices en vigueur relatives au
dépistage. Les taux plus élevés d’inob-
servation des lignes directrices relatives au
dépistage du CCR chez les enquétés agés
de 50 a 59 ans semblent indiquer 1’adhé-
sion a retardement des recommandations
en question chez les médecins et les
Canadiens plus jeunes présentant un risque
moyen. Nous ne pouvons pas déterminer
pourquoi les taux de dépistage sont plus
faibles dans la plupart des régions de la
Colombie-Britannique. L'utilisation plus
grande de l’endoscopie par opposition a
la RSOS porte a croire qu’elle peut étre
employée de plus en plus en guise de
principale stratégie de dépistage du CCR.
L'absence de différence entre régions
urbaines et rurales semble indiquer que
I’absence de ressources dans les régions
rurales n’est pas un obstacle au dépistage
du CCR. Les taux de dépistage tres faibles
révélés dans la présente étude, de pair avec
la preuve que le dépistage du CCR peut
réduire I’incidence et la mortalité du CCR
donnent a penser que des initiatives
multimodales s’imposent pour sensibiliser
davantage les Canadiens au dépistage du
CCR et pour augmenter les taux d’utilisa-
tion des modalités de dépistage.
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