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Aperçu

Prévalence du trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale (TSAF) 
chez les enfants et les adolescents : résultats de l’Enquête  
canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019
Sarah Palmeter, MSP; Adam Probert, M. Sc.; Claudia Lagacé, M. Sc.

Points saillants

•	 En 2019, la prévalence du TSAF 
chez les enfants et les adolescents 
canadiens âgés de 1 à 17 ans vivant 
en ménage privé était de 1 pour 
1 000 (0,1 %). 

•	 La prévalence du TSAF était nette­
ment plus élevée chez les enfants 
et les adolescents canadiens s’étant 
identifiés comme Autochtones et 
vivant hors réserve que chez ceux 
ne s’étant pas identifiés comme 
Autochtones (1,2 % contre 0,1 %).

•	 L’âge médian au moment du dia­
gnostic de TSAF chez les enfants et 
les adolescents était de 5,7 ans.

•	 La plupart des enfants et des ado­
lescents atteints du TSAF avaient 
au moins un autre problème de 
santé de longue durée.

•	 Une surveillance du TSAF à 
l’échelle nationale est nécessaire 
pour éclaircir la prévalence de ce 
problème de santé.

ni d’envergure nationale. La prévalence 
du TSAF est, du fait de la nature de ce 
trouble, difficile à mesurer, principalement 
en raison de la complexité de sa recon­
naissance, de son dépistage et de son 
diagnostic8. Il n’existe aucun marqueur 
biologique ou génétique propre au TSAF. 
Par ailleurs, un grand nombre d’enfants 
affectés par l’exposition prénatale à 
l’alcool ne présentent pas les traits phy­
siques associés au TSAF que sont par 
exemple les dysmorphies faciales9. Les 
lignes directrices canadiennes en matière 
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Chaque personne atteinte du TSAF est 
unique et a des forces et des faiblesses qui 
lui sont propres3.

Au cours des dernières décennies, une 
quantité importante de données probantes 
a été publiée en ce qui a trait à la préven­
tion, à l’identification et au diagnostic pré­
coce du TSAF ainsi que sur l’estimation de 
sa prévalence4. Parmi les méthodes utili­
sées et testées pour estimer la prévalence, 
la plupart se sont intéressées à des zones 
géographiques particulières et à des popu­
lations vulnérables5-7. Les estimations de pré­
valence au Canada ne sont pas uniformes 

Introduction

L’expression « trouble du spectre de l’alcooli­
sation fœtale  », ou TSAF, est un terme 
diagnostique utilisé pour décrire les con­
séquences de l’exposition prénatale à 
l’alcool sur le cerveau et l’organisme1,2. Le 
TSAF dure toute la vie. Les personnes 
atteintes du TSAF éprouveront des diffi­
cultés dans leur vie quotidienne et auront 
besoin, pour réaliser leur potentiel, d’aide 
à la motricité, à la santé physique, à l’ap­
prentissage, à la mémoire, à l’attention, à 
la communication, à la régulation des 
émotions et aux compétences sociales.
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de diagnostic exigent une information 
détaillée – qui n’est pas toujours dispo­
nible – sur l’exposition prénatale à l’alcool 
afin de pouvoir avoir confirmation du 
diagnostic9. Il est donc difficile d’établir la 
présence du TSAF dans les cas qui ne sont 
pas sévères1.

L’absence d’estimations de la prévalence 
nationale du TSAF constitue une lacune 
importante dans les connaissances utiles 
aux interventions en santé publique. Cet 
article vise à fournir les premières estima­
tions de la prévalence nationale du TSAF, 
fondées sur les données l’Enquête cana­
dienne sur la santé des enfants et des 
jeunes (ECSEJ) de 2019.

Méthodologie

L’ECSEJ de 2019 a porté sur un échantillon 
national de Canadiens de 1 à 17 ans (en 
date du 31 janvier 2019) vivant en ménage 
privé dans les dix provinces et les trois 
territoires du pays (n  = 39 951; taux de 
réponse = 52,1 %)10,11. Les enfants et les 
adolescents vivant dans des réserves des 
Premières Nations et d’autres établisse­
ments autochtones des provinces, dans 
des foyers d’accueil et en institution 
n’étaient pas éligibles à l’enquête10. Les 
données ont été collectées au moyen d’un 
questionnaire à remplir par la personne la 
mieux renseignée sur l’enfant ou l’ado­
lescent (1 à 17 ans)11.

Les enfants et les adolescents ont été con­
sidérés comme atteints du TSAF si leur 
répondant a répondu « oui » pour « L’en­
semble des troubles causés par l’alcooli­
sation fœtale, aussi appelé ETCAF  » à la 
question  «  [L’enfant] a‑t‑il été diagnosti­
qué avec l’un des problèmes de santé de 
longue durée suivants? »12.

Les caractéristiques sociodémographiques 
et sanitaires incluses dans cette étude sont 
l’âge (1 à 11 ans ou 12 à 17 ans), le sexe 
(masculin ou féminin) et l’identité autoch­
tone ou non autochtone (membre des 
Premières Nations, des Métis ou des Inuits 
ou non‑Autochtone).

L’âge médian au moment du diagnostic a 
été établi à l’aide de la question : « Quel 
âge avait-il quand il a été diagnostiqué 
pour la première fois avec les problèmes 
de santé suivants? – L’ensemble des troubles 

causés par l’alcoolisation fœtale, aussi 
appelé ETCAF »12.

Les enfants et les adolescents ont été con­
sidérés comme atteints d’un problème de 
santé de longue durée si leur répondant a 
répondu « oui » à la question « [L’enfant] 
a‑t‑il été diagnostiqué avec un ou l’autre 
des problèmes de santé de longue durée 
suivants?  » pour l’un des problèmes de 
santé parmi asthme, diabète, épilepsie, 
trouble d’anxiété, trouble de l’humeur, 
trouble de l’alimentation, difficulté d’appren­
tissage ou trouble d’apprentissage, trouble 
du déficit de l’attention ou trouble du 
déficit de l’attention avec hyperactivité 
(aussi appelé TDA/TDAH), trouble du 
spectre de l’autisme et tout autre pro­
blème de santé de longue durée12.

Des analyses descriptives ont été réalisées 
pour établir la prévalence du TSAF chez 
les enfants et les adolescents canadiens. 
Les estimations concernant les enfants et 
les adolescents atteints du TSAF ont été 
comparées avec celles concernant les 
enfants et les adolescents n’ayant pas eu 
ce diagnostic. Toutes les estimations ont 
été pondérées de manière à être représen­
tatives de la population canadienne âgée 
de 1 à 17  ans. Nous avons utilisé la 

méthode de ré-échantillonnage «  boot­
strap » pour établir des estimations de la 
variance, avec des intervalles de confiance 
(IC) à 95 % et des coefficients de varia­
tion. Toutes les analyses ont été réalisées à 
l’aide du logiciel statistique SAS Enterprise 
Guide (version 7.1)13. Les résultats ont été 
supprimés dans les cas où la variabilité 
d’échantillonnage était élevée (coefficient 
de variation supérieur à 35 %).

Résultats

En 2019, environ 9 400 enfants et adoles­
cents canadiens de 1 à 17 ans (selon un 
échantillon non pondéré de 54 sujets), soit 
une proportion de 1 pour 1 000, avaient 
reçu un diagnostic de TSAF (0,1 %C; IC à 
95 %: 0,1 à 0,2) (tableau 1). Cela corre­
spond à 1 pour 1 000 enfants de 1 à 11 ans 
(0,1 %D; IC à 95 % : 0,0 à 0,2) et 2 pour 
1 000 adolescents de 12 à 17 ans (0,2 %C; 
IC à 95 % : 0,1 à 0,3). La prévalence était 
la même chez les filles et chez les 
garçons.

Bien que nous disposions de données per­
mettant d’analyser diverses caractéristiques 
socioéconomiques comme l’origine eth­
nique (appartenance ou non à une mino­
rité visible), le milieu de vie (urbain ou 

C Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 15,0 % et 25,0 %).
D Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 25,0 % et 35,0 %).

TABLEAU 1 
Prévalence du trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale (TSAF) chez les enfants et les 

adolescents âgés de 1 à 17 ans, selon certaines caractéristiques individuelles, Canada, 2019

Caractéristiques individuelles

Prévalence du TSAF en pourcentage (%) 
avec IC à 95 %

(n = 9 382)

Âge (ans)

1 à 11 0,1 (0,0 à 0,2)D

12 à 17 0,2 (0,1 à 0,3)C

Sexe

Masculin 0,1 (0,1 à 0,2)D

Féminin 0,1 (0,1 à 0,2)D

Identité autochtone

Autochtone (Premières Nations, Métis, Inuit) 1,2 (0,4 à 1,9)D

Non autochtone 0,1 (0,1 à 0,1)C

Total 0,1 (0,1 à 0,2)C

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; TSAF, trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale.

C Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 15,0 % et 25,0 %).

D Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 25,0 % et 35,0 %).

Remarques : Les pourcentages et les intervalles de confiance à 95 % sont fondés sur des données pondérées. Les estimations 
pondérées sont fondées sur un échantillon non pondéré de 54 sujets.
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rural), le revenu et le niveau de scolarité, 
les estimations fondées sur ces données 
présentaient une trop grande variabilité 
d’échantillonnage pour pouvoir être 
présentées.

La prévalence du TSAF chez les enfants et 
adolescents autochtones vivant hors réserve 
était de 1,2 %D (IC à 95 %  : 0,4 à 1,9), 
contre 0,1 %C (IC à 95 % : 0,1 à 0,1) chez 
les enfants non autochtones (tableau  1). 
Cette différence est statistiquement signifi­
cative, mais elle doit être interprétée avec 
prudence en raison des coefficients de 
variation élevés de ces deux estimations.

L’âge médian des enfants et des adoles­
cents au moment du diagnostic de TSAF 
était de 5,7 ans (IC à 95 % : 3,8 à 7,6) et 
aucune différence statistiquement signifi­
cative n’est ressortie lorsque les données 
ont été analysées en fonction du sexe ou 
d’autres caractéristiques sociodémogra­
phiques (données non présentées).

Le TSAF est associé à un grand nombre de 
problèmes de santé concomitants14. La 
majorité (82,7 %; IC à 95 % : 66,5 à 98,9) 
des enfants et des adolescents atteints du 
TSAF avaient au moins un autre problème 
de santé de longue durée, contre un peu 
moins du quart (23,4 %; IC à 95 % : 22,8 
à 24,0) de ceux sans TSAF. Chez les enfants 
et adolescents de 5 à 17 ans, 64,7 %C (IC à 
95 %  : 45,1 à 84,3) avaient reçu un dia­
gnostic de trouble ou de difficulté d’ap­
prentissage; 44,3 %C (IC à 95 % : 25,3 à 
63,3) avaient reçu un diagnostic de trou­
ble d’anxiété et 32,9 %D (IC à 95 % : 14,7 
à 51,1) avaient reçu un diagnostic de trou­
ble de l’humeur (tableau  2). Chez les 
enfants et adolescents de 1 à 17  ans, 
69,6 % (IC à 95 % : 51,5 à 87,7) avaient 
reçu un diagnostic de TDA/TDAH et 
31,9 %D (IC à 95 % : 13,6 à 50,2) avaient 
reçu un diagnostic d’autres problèmes de 
santé de longue durée (tableau 2).

Analyse

D’après les données de l’ECSEJ de 2019, la 
prévalence nationale du TSAF diagnosti­
qué chez les enfants et adolescents âgés 
de 1 à 17  ans est de 1 pour 1 000, soit 
0,1 %C. Aucune différence statistiquement 
significative n’a été constatée entre les 
deux sexes, mais la prévalence du TSAF 
était plus élevée chez les enfants et les 

adolescents s’identifiant comme Autochtones 
et vivant hors réserve.

Les études sur la prévalence du TSAF au 
Canada reposent sur diverses méthodes, 
dont des examens cliniques et la détermi­
nation active des cas, tout en s’intéressant 
à des populations, à des zones géogra­
phiques et à des tranches d’âge différen­
tes5,15. Les estimations canadiennes publiées 
vont de 0,09  %, avec un instrument de 
mesure du développement de la petite 
enfance5, à entre 1,4 % et 4,4 %, avec des 
méthodes de détermination active des 
cas15,16. Des études semblables menées en 
Australie, aux États‑Unis et en Europe de 
l’Ouest, mais avec des méthodes différen­
tes et sur des tranches d’âge différentes, 
ont établi une prévalence du TSAF com­
prise entre 1 % et 5 % chez les enfants6,17-20. 
Notre résultat de 0,1 %, qui se situe à la 
limite inférieure de cette plage de valeurs, 
correspond aux valeurs reposant sur des 

études fondées sur la détermination pas­
sive des cas5, mais il est nettement infé­
rieur aux valeurs reposant sur des études 
fondées sur la détermination active des 
cas15.

La prévalence du TSAF était significative­
ment plus élevée chez les enfants et les 
adolescents canadiens d’identité autoch­
tone et vivant hors réserve que chez les 
autres (1,2 % contre 0,1 %). Les données 
de l’ECSEJ ne permettent pas d’analyser 
les différences sur le plan des méthodes 
de diagnostic, de l’accès aux soins ou 
d’autres facteurs susceptibles d’expliquer 
cet écart de prévalence. Toutefois, cette 
estimation correspond aux résultats d’autres 
études menées sur les populations autoch­
tones21. Dans une de ces études, la préva­
lence globale du TSAF chez les enfants et 
adolescents autochtones vivant dans une 
réserve et hors réserve au Canada était de 
8,7 %, comparativement à 0,5 % au sein 

TABLEAU 2 
Problèmes de santé de longue durée chez les enfants et les adolescents âgés de 1 à 17 ans, 

avec trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale (TSAF) et sans TSAF, Canada, 2019

Problème de santé de longue 
durée (plage d’âge en années)

Avec TSAF, en % (IC à 95 %) 
(n = 9 382)

Sans TSAF, en % (IC à 95 %) 
(n = 6 557 361)

Difficulté ou trouble d’apprentissage (5 à 17)

Oui 64,7 (45,1 à 84,3)C 8,4 (7,9 à 8,8)

Non 35,3 (15,7 à 54,9)D 91,6 (91,2 à 92,1)

Trouble d’anxiété (5 à 17)

Oui 44,3 (25,3 à 63,3)C 5,1 (4,8 à 5,5)

Non 55,7 (36,7 à 74,7)C 94,9 (94,5 à 95,2)

Trouble de l’humeur (5 à 17)

Oui 32,9 (14,7 à 51,1)D 2,1 (1,8 à 2,3)

Non 67,1 (48,9 à 85,3) 97,9 (97,7 à 98,2)

TDA/TDAH (1 à 17)

Oui 69,6 (51,5 à 87,7) 6,7 (6,3 à 7,1)

Non 30,4 (12,3 à 48,5)D 93,3 (92,9 à 93,7)

Autre problème de santé de longue durée (1 à 17)

Oui 31,9 (13,6 à 50,2)D 6,7 (6,4 à 7,1)

Non 68,1 (49,8 à 86,4) 93,3 (92,9 à 93,6)

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; TDA/TDAH, trouble du déficit de l’attention ou trouble du déficit de l’attention avec 
hyperactivité; TSAF, trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale.

C Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 15,0 % et 25,0 %).

D Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 25,0 % et 35,0 %).

Remarques : Les pourcentages et les intervalles de confiance à 95 % sont fondés sur des données pondérées. Les estimations 
pondérées sont fondées sur deux échantillons non pondérés, l’un de 54 sujets (enfants et adolescents atteints d’un TSAF) et 
l’autre de 39 897 sujets (enfants et adolescents sans TSAF).

Le nombre d’enfants et adolescents atteints d’un TSAF ayant aussi de l’asthme, du diabète, de l’épilepsie, un trouble de l’alimen‑
tation ou un trouble du spectre de l’autisme était insuffisant pour présenter des estimations concernant ces problèmes de santé.

C Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 15,0 % et 25,0 %).
D Variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 25,0 % et 35,0 %).
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de la population générale21. Des tendances 
semblables ont été constatées chez les 
enfants et les adolescents en Australie‑
Occidentale et dans le sud‑ouest des 
États‑Unis, où vivent aussi d’importantes 
populations autochtones6,7,22. Ces études 
ont estimé la prévalence du TSAF entre 
2 %6 et près de 20 %7. La prévalence du 
TSAF chez les enfants des Premières 
Nations vivant sur une réserve a diminué 
au fil du temps : elle était de 0,5 % selon 
l’Enquête régionale sur la santé des 
Premières Nations de 2015‑2016, contre 
1,8 % en 2002‑200323.

L’écart entre le taux de prévalence des 
enfants et adolescents autochtones vivant 
hors réserve et celui des enfants et adoles­
cents non autochtones ne peut pas s’ex­
pliquer uniquement par des différences 
sur le plan de l’exposition prénatale à 
l’alcool. Des facteurs interdépendants et 
complexes ont été définis et associés au 
TSAF et à l’exposition prénatale à l’alcool. 
Ces facteurs comprennent les effets dévas­
tateurs de la colonisation, notamment les 
expériences vécues dans les pensionnats, 
et la marginalisation socioéconomique dont 
les peuples autochtones continuent d’être 
victimes24.

Points forts et limites

Un des points forts de cette étude est que 
l’ECSEJ de 2019 est une enquête nationale 
fondée sur la population qui couvre un 
large éventail de thèmes et permet d’exa­
miner en profondeur les caractéristiques 
sociodémographiques et sanitaires des 
enfants et des adolescents canadiens. À 
l’heure actuelle, l’ECSEJ est la seule 
source de données qui permette d’établir 
des estimations de la prévalence du TSAF 
à l’échelle du pays. Cependant, bien 
qu’elle soit représentative de 98 % de la 
population canadienne, l’ECSEJ ne tient 
pas compte des groupes de population 
constitués d’enfants et d’adolescents dont 
on sait qu’ils présentent une prévalence 
plus élevée de TSAF21,25, en l’occurrence 
ceux qui vivent dans une réserve des 
Premières Nations et d’autres lieux de vie 
autochtones des provinces, dans des foyers 
d’accueil et en institution. Ces exclusions 
ont sans doute entraîné une sous‑estima­
tion de la prévalence du TSAF chez les 
enfants et les adolescents canadiens.

Bien qu’il soit suffisant pour être présenté, 
le nombre de cas de TSAF ayant fait l’objet 
de notre analyse était petit. Nous n’avons 
pas pu présenter d’analyse du rôle des 

facteurs sociodémographiques chez les 
enfants et adolescents atteints du TSAF en 
raison de la variabilité d’échantillonnage 
élevée. Par ailleurs, comme le diagnostic 
de TSAF peut faire l’objet de stigmatisa­
tion, il pourrait avoir été sous‑déclaré15.

D’après notre analyse, plus des trois quarts 
des enfants et adolescents atteints d’un 
TSAF avaient aussi un problème de santé 
concomitant. Popova et ses collabora­
teurs14 ont émis l’hypothèse que le nom­
bre de problèmes de santé concomitants 
chez les personnes atteintes d’un TSAF 
pourrait expliquer pourquoi les estima­
tions de prévalence du TSAF sont moins 
élevées que prévu : ces autres problèmes 
de santé pourraient faire l’objet de consul­
tations médicales spécifiques, conduisant 
à un sous‑diagnostic de leur cause sous‑
jacente (à savoir un TSAF)14.

Les méthodes passives de collecte de don­
nées, comme l’utilisation de l’ECSEJ, sont 
les plus efficaces et les plus représenta­
tives, mais elles tendent à produire les 
estimations les plus faibles, pour les rai­
sons décrites ci‑dessus. Les méthodes 
actives en milieu clinique donnent des 
estimations de la prévalence plus élevées 
et plus de détails sur les cas de TSAF, mais 
elles sont aussi plus dispendieuses et exi­
gent plus de temps, c’est pourquoi elles 
ciblent généralement des zones géogra­
phiques ou des groupes de population qui 
présentent un intérêt particulier4.

Conclusion

La surveillance nationale du TSAF est 
nécessaire pour mieux comprendre la 
prévalence estimée et pour établir des 
valeurs de référence qui permettront 
d’évaluer l’efficacité des mesures de santé 
publique dans l’avenir. En utilisant les 
données de l’ECSEJ de 2019, nous avons 
estimé la prévalence du TSAF chez les 
enfants et adolescents canadiens vivant 
en ménage privé à 1 pour 1 000.

À notre connaissance, cette analyse est la 
première estimation nationale de la préva­
lence du TSAF au Canada. Elle constitue 
un point de départ à une meilleure con­
naissance du fardeau associé à ce pro­
blème de santé évitable. En raison des 
défis actuels, il pourrait être nécessaire de 
combiner des méthodes de surveillance et 
sources de données passives et actives 
pour réaliser la surveillance du TSAF au 
Canada.
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