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Supplément aux Rapports sur la santé, volume 14, 2003

epuis 1999, Statistique Canada et I'Institut canadien
d’'information sur la santé (ICIS) collaborent a la rédaction
de rapports sur les questions liées a la santé au Canada :
Statistique Canada, sur la santé de la population, et I'ICIS, sur le
rendement du systéme de soins de santé. La série de rapports de
Statistique Canada intitulée La santé de la population canadienne
est articulée autour d’'un théme différent chaque année. Le premier
rapport portait sur I'état de santé et I'utilisation des services de
soins de santé au cours du cycle de vie. La deuxiéme parution
portait sur les différences entre les hommes et les femmes sur le
plan de la santé, et la troisiéme, sur la santé dans les collectivités.
Comme l'indique son titre, Grandir en santé?, cette quatrieme
parution porte sur les enfants. Dans un pays occidental bien nanti
comme le nétre, les enfants devraient « grandir en santé ».
D’ailleurs, les comparaisons internationales montrent que, selon
les mesures utilisées habituellement pour évaluer la santé de la
population, les enfants canadiens se portent bien. Les maladies
infantiles infectieuses sont bien maitrisées et les éléves canadiens
obtiennent d’excellents résultats lors de tests internationaux de
mathématiques, de science et de lecture. Pourtant, lorsqu’on leur
demande comment ils pergoivent leur santé, une proportion
étonnamment élevée de jeunes sont moins positifs. Le présent
rapport vise a examiner les facteurs qui concourent a réduire ou a
accroitre la possibilité pour les enfants de « grandir en santé ».
Les analyses sont fondées sur les données de trois enquétes
réalisées par Statistique Canada, soit 'lEnquéte nationale sur la
santé de la population, 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes et 'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants
et les jeunes. Des données transversales récentes tirées de ces
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enquétes brossent un tableau a jour des enfants et
des jeunes au Canada. Les données recueillies aupres
des jeunes dont on fait le suivi au fil du temps
permettent d’examiner les liens a long terme entre
les caractéristiques observées au milieu des
années 90 et les résultats en matiere de santé
physique et mentale par la suite.

Le premier article donne le ton a Grandir en santé?
Intitulé « Facteurs liés a I'autoévaluation de I'état de
santé chez les adolescents », il cerne des facteurs
autres que la maladie qui sont liés a une moins bonne
autoévaluation de I'état de santé. Par exemple, I'article
examine le role de I'obésité, de 'usage du tabac, de
l'inactivité physique et de la consommation abusive
d’alcool. Les articles qui suivent approfondissent la
question en examinant les facteurs liés a des aspects
plus précis de la santé des enfants et des adolescents
a court et a plus long terme.

Les enfants en bonne santé sont naturellement plein
de vie et actifs. De plus en plus, toutefois, les enfants
consacrent leurs loisirs a des activités sédentaires :
jeux vidéo, utilisation de I'ordinateur et écoute de la
télévision. L'article intitulé « Les enfants qui deviennent
actifs » porte sur les conditions qui encouragent les
enfants a devenir physiquement actifs. Toute une
gamme de facteurs y sont examinés, y compris le
temps passé devant la télévision ainsi que le nombre
d’heures d’éducation physique offertes a I'école.

Compte tenu de la réorientation des activités des
enfants vers des passe-temps sédentaires, 'excés de
poids chez les enfants et les adolescents est
maintenant répandu au point ou d’aucuns parlent
couramment d'« épidémie ». L’article intitulé
« Caractéristiques des parents et des enfants liées a
I'obésité juvénile » porte sur les comportements, les
circonstances et les caractéristiques parentales qui
sont associés a I'obésité chez les adolescents. Il y

est également question des différences entre les filles
et les garcons, qui peuvent refléter des pressions
sociales et des réponses a ces pressions particuliéres
a chaque sexe.

L’écart entre les sexes est une question importante
qui ressort de l'article intitulé « L'image de soi a
'adolescence et la santé a I'age adulte ». Larticle
examine les liens entre I'estime de soi et le sentiment
de contrble a I'adolescence, d’'une part et, d’autre part,
la santé mentale et physique au cours des années
subséquentes. L’analyse illustre les résultats en
matiére de santé chez les jeunes adultes par rapport
a 'image de soi positive ou négative a I'adolescence
et met en lumiére les différences entre les sexes.

Le dernier article, intitulé « Témoins de violence —
I'agressivité et 'anxiété chez les jeunes enfants »,
souligne de nouveau l'importance du contexte dans
lequel les enfants grandissent. Cet article, qui porte
tout particulierement sur les enfants qui étaient agés
de 4 a 7 ans en 1994, examine les niveaux
d’agressivité et d’anxiété chez ces enfants par rapport
a leur exposition a la violence au foyer. Les résultats
sur le plan des effets a court et a plus long terme sur
le comportement et les émotions des enfants sont
convaincants.

Ces analyses de données représentatives a
I'échelle nationale portent sur des enjeux importants
liés a la santé de nos enfants. Un ensemble complexe
de facteurs personnels et sociétaux influe sur le
bien-étre émotionnel et physique des enfants. Comme
le montrent ces articles, les soins assurés par la
famille, le milieu scolaire et les possibilités
socioéconomiques sont autant de facteurs qui ont
chacun un réle a jouer dans les expériences
formatrices qui déterminent si nos enfants
« grandissent en santé ».

A propos de Statistique Canada

La Loi sur la statistique autorise Statistique Canada a
recueillir, analyser et publier des renseignements
statistiques sur les activités sociales, économiques
et générales de la population et sur I'état de celle-ci.
L'objectif principal de la Division de la statistique de
la santé est de fournir des données et des analyses
statistiques sur la santé de la population, les
déterminants de la santé, ainsi que la portée et
l'utilisation des services de santé au Canada.
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A propos de l'lnstitut canadien d'information
sur la santé

L'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS)
est un organisme national sans but lucratif chargé de
coordonner la mise en place et la mise a jour d'un
systéme national intégré d'information sur la santé.
L'Institut fournit les renseignements exacts et a jour
indispensables a I'élaboration de politiques en matiere
de santé et a la gestion efficace du régime de santé
du Canada.
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Au sujet de Rapports sur la santé

Rapports sur la santé est une revue trimestrielle dont les articles sont soumis a
I'évaluation par les pairs et publiée par la Division de la statistique de la santé de
Statistique Canada. La publication, qui s'adresse a un public varié, dont les
professionnels de la santé, les chercheurs, les décideurs, les enseignants et les
étudiants, a pour mission de fournir des renseignements pertinents, complets et de
haute qualité sur I'état de santé de la population et sur le systéeme de santé.

Demandes de réimpression

Il estinterdit de reproduire cette publication, en tout ou en partie, sans avoir recu au
préalable le consentement écrit de Statistique Canada. Pour obtenir ce
consentement, on doit soumettre le formulaire « Demande d’autorisation de
reproduction ». On peut se procurer ce formulaire auprés de I'agent de permission
de la reproduction, Division du marketing, Statistique Canada, par télécopieur au
(613) 951-1134.

Abonnements

Des renseignements peuvent étre obtenus aupres des rédacteurs, Rapports sur la
santé, Division de la statistique de la santé, Statistique Canada, 3¢ étage, immeuble
R.-H.-Coats, Ottawa, Ontario, Canada, K1A 0T6. Téléphone : (613) 951-1765.
Télécopieur : (613) 951-4436. Courrier électronique : healthreports@statcan.ca.

Version électronique

La publication Rapports sur la santé est aussi publiée sous forme électronique,
fichiers PDF. Il est possible de commander des numéros a I'unité, en utilisant une
carte Visa ou MasterCard, a partir du site Internet de Statistique Canada, de les
télécharger et de les consulter avec 'aide d’Adobe Acrobat Reader. Pour commander
un numéro récent de Rapports sur la santé, visitez notre site a I'adresse
www.statcan.ca. Choisissez « Frangais » a la page d’accueil, puis « Nos produits et
services » a la page suivante. Choisissez ensuite « Parcourir les publications Internet
(PDF ou HTML) » et « Payantes »; vous trouverez Rapports sur la santé, n° 82-
003-XIF au catalogue, a la rubrique « Santé ».

Supplément aux Rapports sur la santé, volume 14, 2003 Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Facteurs lies a |'auto-

evaluation de |I'état de
sante chez les adolescents

o Prés”det30 % des adolescents ne considerent pas que leur état de santé est trés bon ou
excellent.

e Parmi le groupe des 15 a 17 ans, les filles sont moins susceptibles que les gargons de se dire
en tres bonne ou en excellente sante.

e | 'obesité, 'usage quotidien du tabac, l'inactivité et 'abus épisodique d’alcool sont tous des
facteurs associés a une autoévaluation moins favorable de I'état de santé chez les adolescents.

Résumé

Objectifs S Stéphane Tremblay, Susan Dahinten et Dafna Kohen
La présente analyse porte sur l'autoévaluation de ['état de

santé chez les adolescents canadiens de 12 a 17 ans et
sur les facteurs associés a la déclaration d’une santé tres
bonne ou excellente.

Source des données

Les données proviennent du cycle 1.1 de 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de
2000-2001 réalisée par Statistique Canada. L'échantillon 1 PR
S 1 T D A 7 e es taux de mortalité et de morbidité des adolescents

Techniques d’analyse : . . .
Des tableaux de contingence ont été utilisés pour estimer canadiens sont relativement faibles comparativement

la prévalence de diverses caracteéristiques et divers . ) .

comportements ayant un effet sur la santé chez les a leurs compatriotes plus &gés. Pourtant, une
adolescents de 12 a 14 ans et ceux de 15a 17 ans. La

régression logistique multiple a été utilisée pour modéliser . p p . , s

les associations entre I'autodéclaration d’une santé trés proportion étonnamment élevee d’entre eux considerent leur
bonne ou excellente et certaines caractéristiques.

Principaux résultats santé comme étant tout au plus « bonne »'3. En 2000-2001,

En 200()-2001, pres de 330 % des jeunes de 12 & 17 ans . ) . ] ]

ont jugé que leur sante était mauvaise, passable ou pres de 30 % des jeunes de 12 a 17 ans ont déclaré que leur
bonne. Parmi le groupe des 15 a 17 ans, les filles étaient

moins susceptibles que les gargons de se dire en tres

bonne ou en excellente santé et étaient plus susceptibles santé était mauvaise, passable ou bonne. A un age ou les
de souffrir d'un probléme de santé chronique et d'avoir
vécu un épisode dépressif [année qui a précéde adolescents pourraient s’attendre & étre en trés bonne ou en

I'enquéte. Sil'on tient compte de I'effet d’autres facteurs,

la cote exprimant la possibilité de se juger en trés bonne . ) .
ou en excellente santé est significativement plus faible excellente santé, il n’en est rien pour un adolescent sur trois.
chez les adolescents qui fument quotidiennement, qui

abusent épisodiquement de I'alcool, qui sont , . . ) 2 . .
physiquement inactifs durant leurs loisirs, qui ne L’autoévaluation de I'état de santé est, selon certains

consomment pas fréquemment des fruits et des Iégumes

ou qui sont obéses que chez ceux ne présentant pas ces travaux, un indicateur fiable et valide du fonctionnement
caractéristiques.

Mots-clés physique et mental*®, voire un prédicteur de la mortalité’. De

Comportement a I'adolescence, obésité, nutrition, usage . o i .
du tabac, consommation d’alcool, exercice, mode de vie, nombreuses études ont été consacrées aux facteurs associés
indicateurs de I'état de santé.

Auteurs

Stéphane Tremblay (613-951-4765; Stephane. Tremblay@
statcan.ca et Dafna Kohen font partie du Groupe d’analyse et
de mesure de la santé de Statistique Canada, Ottawa, Ontario,
K1A 0T6. Susan Dahinten travaille a I'école de sciences
infirmiéres de I'Université de la Colombie-Britannique.
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Autoévaluation de I'état de santé chez les adolescents

Définitions

L'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) comportait
la question : « En général, diriez-vous que votre santé est excellente, tres
bonne, bonne, passable ou mauvaise? » Pour les besoins de la présente
analyse, les adolescents ont été répartis en deux groupes, a savoir ceux qui
ont dit étre en trés bonne ou en excellente santé, et ceux qui ne I'ont pas
fait.

Deux groupes d’age ont été définis : de 12 a 14 ans etde 15a 17 ans.

L'état de santé physique a été évalué d'apres I'existence de problemes
de santé chroniques diagnostiqués, sauf ceux liés aux allergies. On a
demandé aux participants a I'enquéte s'ils souffraient de problemes de santé
de longue durée qui persistaient depuis six mois ou plus ou qui devaient
persister pendant six mois ou plus et qui avaient été diagnostiqués par un
professionnel de la santé. Les problemes de santé chroniques figurant sur
la liste lue aux personnes interrogées qui ont été pris en considération dans
la présente analyse sont I'asthme, la fibromyalgie, I'arthrite ou le rhumatisme,
les maux de dos autres que ceux dus a la fibromyalgie, a I'arthrite ou au
rhumatisme, I'hypertension, la migraine, la bronchite chronique ou
I'emphyseme, le diabete, I'épilepsie, la maladie cardiaque, le cancer, les
ulceres a I'estomac ou a l'intestin, les troubles dus a un accident vasculaire
cérébral, I'incontinence urinaire, les troubles intestinaux, les problémes
thyroidiens, le syndrome de fatigue chronique, la sensibilité aux agresseurs
chimiques et tout autre probléme de santé de longue durée.

Pour déterminer si une personne a vécu un épisode dépressif majeur,
I'ESCC s'appuie sur un sous-ensemble de questions de la Composite
International Diagnostic Interview®. Ces questions couvrent un groupe de
symptoémes du trouble dépressif énumérés dans le Manuel diagnostic et
statistique des troubles mentaux (DSM-III-R)°. Des scores sont assignés
aux réponses aux questions et la somme des scores est transformée en
une probabilité estimative de diagnostic d’'un épisode dépressif majeur. On
a considéré comme ayant vécu un épisode dépressif majeur au cours des
12 mois qui ont précédé I'enquéte toute personne pour laquelle la probabilité
était égale ou supérieure a 0,9 (autrement dit, toute personne pour laquelle
la certitude d'un diagnostic positif était de 90 % ou plus).

Les groupes de revenu du ménage sont fondés sur le nombre de membres
du ménage, ainsi que sur le revenu total du ménage en provenance de
toutes les sources au cours des 12 mois qui ont précédé I'entrevue de
2000-2001 :

Groupe de Nombre de personnes Revenu total

revenu du ménage dans le ménage du ménage
Inférieur 1ou2 Moins de 15 000 $
3oud Moins de 20 000 $
5 ou plus Moins de 30 000 $
Moyen-inférieur 1ou2 15000 $ 429999 $
3oud 20000 $a39999 $
5 ou plus 30000$2a59999 $
Moyen-supérieur 1ou2 30000 $a59999 §
3oud 40000 $a79999 §
5 ou plus 60000 $2a79999 $
Supérieur 10u2 60 000 § et plus
3 ou plus 80 000 $ et plus

Le niveau de scolarité du ménage correspond au niveau le plus élevé
atteint par n'importe quel membre du ménage. Les ménages dont au moins
un membre était titulaire d'un diplome d'études postsecondaires ont été
classés dans la catégorie des titulaires d'un dipléme d’études
postsecondaires.

Les personnes qui ont déclaré fumer des cigarettes tous les jours ont été
classées dans la catégorie d'usage quotidien du tabac.
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Pour déterminer I'abus épisodique d’alcool, on a demandé aux participants
al'enquéte le nombre de fois qu'ils avaient consommé au moins cing verres
d'alcool en une occasion au cours des 12 derniers mois. Ceux qui ont répondu
I'avoir fait au moins une fois par mois ont été classés dans la catégorie de
I'abus épisodique d’alcool.

Le niveau d’activité durant les loisirs a été déterminé d’aprés les
renseignements recueillis concernant la fréquence et la durée de la
participation a diverses activités physiques durant les loisirs. Pour chaque
activité déclarée, la dépense d’énergie (DE) de la personne a été estimée
en multipliant le nombre de fois qu'elle s'était adonnée a I'activité physique
en question au cours d’une période de 12 mois (période de remémoration
de trois mois multipliée par quatre) par la durée moyenne de I'activité et par
la dépense énergétique caractéristique de I'activité (exprimée en kilocalories
dépenseées par kilo de poids corporel par heure d'activité). Pour calculer la
dépense d'énergie quotidienne moyenne pour I'activité, I'estimation de la
dépense annuelle a été divisée par 365. Le calcul a été répété pour chaque
activité durant les loisirs déclarée et la somme des estimations résultantes
a permis d’obtenir la DE quotidienne moyenne globale. Les adolescents
dont la DE durant les loisirs était inférieure a 1,5 kilocalorie/kg/jour ont été
considérés comme étant inactifs.

La fréquence de la consommation de fruits et de légumes a été évaluée
au moyen des énoncés suivants : « En pensant a tous les aliments que
vous mangez, tant a la maison qu'a I'extérieur :

+ A quelle fréquence buvez-vous habituellement des jus de fruits, comme
du jus d'orange, de pamplemousse ou de tomate? (par exemple, une
fois par jour, trois fois par semaine, deux fois par mois)

+ Sans compter les jus, a quelle fréquence mangez-vous habituellement
des fruits?

+ A quelle fréquence mangez-vous habituellement de la salade verte?

+ A quelle fréquence mangez-vous habituellement des pommes de terre,
sans compter les frites, les pommes de terre rissolées ou les croustilles?

« A quelle fréquence mangez-vous habituellement des carottes?

+ Sans compter les carottes, les pommes de terre ni la salade, combien de
portions d’autres légumes mangez-vous habituellement? »

Deux catégories ont été établies : moins de deux fois par jour et au moins
deux fois par jour.

Le calcul de I'indice de masse corporelle, ou IMC, se fait en divisant le
poids en kilogrammes par le carré de la taille en metres. Les adolescents
qui ont participé a I'enquéte ont été classés dans la catégorie obésité d’apres
les seuils d'IMC selon I'age et le sexe établis par Cole et al..

Obése si I'IMC est égal
ou supérieur a :

Gargons Filles
Age (années)
12,0 26,02 26,67
12,5 26,43 27,24
13,0 26,84 27,76
13,5 27,25 28,20
14,0 27,63 28,57
14,5 27,98 28,87
15,0 28,30 29,11
15,5 28,60 29,29
16,0 28,88 29,43
16,5 29,14 29,56
17,0 29,41 29,69
17,5 29,70 29,84
18 et plus 30,00 30,00

On a choisi comme valeur de I'age le point milieu de 'année (p. ex., 13,5
pour les jeunes de 13 ans). D'aprés ces seuils, une fille de 13 ans mesurant
152,2 cm (5 pieds) serait considérée comme obése si elle pesait au moins
65,9 kg (145 livres).
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a l'autoévaluation de I'état de santé, mais la plupart
visaient les adultes ou les personnes agées et on en
sait beaucoup moins sur 'autoévaluation de la santé
a l'adolescence.

Le présent article se fonde sur des données
provenant de I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001. I
décrit 'autoévaluation de la santé chez les jeunes
adolescents (12 a 14 ans) et chez les adolescents plus
agés (15 a 17 ans), ainsi que les variables qui influent
sur cette évaluation, dont I'état de santé physique et
mental, le statut socioéconomique et le mode de vie
(voir Définitions et Méthodologie).

Autoévaluation plus favorable chez les
garcons

L'autoévaluation de I'état de santé a tendance a étre
plus favorable chez les gargcons que chez les filles.
Cet écart entre les sexes rejoint celui observé chez
les personnes plus agées'2-14 En 2000-2001, 74 %
des garcons de 12 a 17 ans ont dit que leur santé
était trés bonne ou excellente, comparativement a
69 % des filles. Toutefois, globalement, I'écart est
attribuable a une différence entre les adolescents et

Graphique 1

Pourcentage d’adolescents se déclarant en trés bonne ou en
excellente santé, selon le sexe et le groupe d’age, population
a domicile, Canada, territoires non compris, 2000-2001

Groupe d'age
M 12314 ans
0 15a17 ans

T3

Gargons Filles
Santé trés bonne/excellente

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

Nota : Corrigé pour les comparaisons multiples.

1 Valeur significativement différente de celle observée pour les 12 a 14 ans de
méme sexe (p < 0,09).

1 Valeur significativement différente de celle observée pour les gargons du
méme groupe d’4ge (p < 0,09).
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adolescentes plus agés. Dans le groupe des 12 a
14 ans, 73 % tant des filles que des gargons ont
déclaré que leur santé était treés bonne ou excellente.
Par contre, chez les 15 a 17 ans, la proportion de
garcons ayant déclaré un état de santé comparable
est semblable, mais la proportion correspondante chez
les filles n'est que de 66 % (graphique 1, tableau A
en annexe).

Cette autoévaluation différente de I'état de santé a
été attribuée aux craintes associées a la puberté chez
les filles, a leur niveau plus élevé de détresse
émotionnelle, a leur plus grande préoccupation pour
les problemes de santé et a I'attention qu’elles
accordent a leur apparence, a leur poids et aux
relations sociales' '8, facteurs qui s’intensifient tous
a mesure qu’elles avancent dans I'adolescence.

Bien que l'autoévaluation de I'état de santé chez
les adolescents de 15 a 17 ans soit manifestement
liée au sexe, de nombreux autres facteurs pourraient
exercer une influence. Certains, comme le statut
socioéconomique ou l'existence d’'un probléme de
santé chronique, sont bien connus et ne peuvent étre
modifiés que difficilement, voire ne pas I'étre. Par
contre, d’autres facteurs, comme l'usage du tabac, la
consommation d’alcool, I'activité physique, la nutrition
et le poids, peuvent étre modifiés. Ces variables
peuvent bien sdr étre interdépendantes, ce dont il faut
systématiquement tenir compte lorsqu’on essaie de
déterminer laquelle a un effet sur I'autoévaluation de
la santé. En outre, étant donné la rapidité des
transformations physiques et sociales qui surviennent
a I'adolescence, les facteurs qui influent sur les
perceptions des jeunes de 12 a 14 ans peuvent différer
de ceux qui sontimportants chez ceuxde 15a 17 ans.

Santé physique et mentale

Dans une certaine mesure, la fagon dont les
adolescents évaluent leur santé reflete leur état
physique et mental réel.

En 2000-2001, une proportion importante
d’adolescents et adolescentes, soit 29 %, ont déclaré
souffrir d’au moins un probléme de santé chronique
(le plus fréequemment, d’asthme, de bronchite, de
maux de dos ou de migraine). Le pourcentage de
garcons souffrant d’un probléme de santé chronique
ne variait pas de fagon significative avec I'age : 25 %
chez les 12 a 14 ans; 27 % chez les 15 a 17 ans
(graphique 2, tableau A en annexe). Par contre, chez
les filles, la prévalence des problémes de santé
chroniques était nettement plus élevée pour le groupe
d’'age le plus avanceé (36 % des filles de 15 a 17 ans
ont déclaré un probleme de santé de ce genre,
comparativement a 27 % des filles de 12 a 14 ans).
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Graphique 2

Pourcentage d’adolescents déclarant au moins un probléme
de santé chronique, selon le sexe et le groupe d’age,
population a domicile, Canada, territoires non compris,
2000-2001

%
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Groupe d'age
M 12314 ans
o Msatlans
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Gargons Filles

Au moins un probléme de santé chronique
Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001
Nota : Corrigé pour les comparaisons multiples.
1 Valeur significativement différente de celle observée pour les 12 a 14 ans de
méme sexe (p < 0,05).
1 Valeur significativement différente de celle observée pour les gargons du
méme groupe d’4ge (p < 0,09).

Comme on pourrait s’y attendre, méme en tenant
compte du sexe de I'adolescent et d’autres facteurs
d’influence possibles, la cote exprimant la possibilité
de se juger en trés bonne ou en excellente santé est
significativement plus faible chez les jeunes
adolescents et ceux d’age plus avancé qui souffrent
d’un probléme de santé chronique que chez les autres
(tableau 1).

Les réponses a une question générale sur la santé
ne sont naturellement pas fondées uniquement sur
I'état de santé physique réel. Ainsi, selon des études
antérieures, comparativement aux adolescents ou
adolescentes gravement déprimés, ceux et celles dont
le niveau de dépression est moindre ont tendance a
se déclarer en meilleure santé?'31417_En outre, méme
si les adolescents sont plus vulnérables a la
dépression que les personnes plus agées' 20 ils
représentent le groupe d’age le moins susceptible de
solliciter 'aide de professionnels?'.

En 2000-2001, prés de 6 % desfillesde 12a 14 ans
avaient vécu un épisode dépressif majeur (EDM)
Ilannée précédente, une proportion nettement
supérieure aux 2 % de garcons de ce groupe d’age
dans la méme situation (graphique 3, tableau A en
annexe). Chez les 15 a 17 ans, la proportion de filles
ayant vécu un EDM était considérablement plus
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Tableau 1

Rapports corrigés de cotes pour la déclaration d’une trés
bonne ou d'une excellente santé, selon le groupe d’age et
certaines caractéristiques, population a domicile de 12 a 17
ans, Canada, territoires non compris, 2000-2001

12214 ans 15a17 ans
Rapport Intervalle  Rapport Intervalle
corrigé de confiance corrigé de confiance
de cotes de95% de cotes de 95 %
Sexe
Garcons 092  0,79-1,07 1,34*  1,13-1,59
Fillest 1,00 1,00
Problémes de santé
chronique
Au moins un 0,54*  0,45-0,64 0,61* 0,52-0,72
Aucunt 1,00 1,00
Episode dépressif majeur
I'année précédente
Oui 0,34*  0,23-0,51 0,67* 0,51-0,88
Nonf 1,00 1,00
Revenu du ménage
Inférieur 0,57*  043-0,77 0,57* 0,42-0,78
Moyen-inférieur 0,74*  0,58-0,94 0,68* 0,52-0,87
Moyen-supérieur 0,79*  0,62-0,99 0,75*  0,60-0,93
Supérieurt 1,00 1,00
Nieau de scolarité le plus
élevé dans le ménage
Diplome d'études
postsecondaires 1,13 0,93-1,36 1,28*  1,07-1,53
Pas de diplome d'études
postsecondaires’ 1,00 1,00
Usage quotidien du tabac
Oui 0,50*  0,40-0,63
Nont 1,00
Abus épisodique d’alcool
Oui 0,75  0,61-0,94
Nont 1,00
Activité durant les loisirs
Inactif(ve) 0,75*  0,62-0,91 0,65  0,54-0,79
Actif(ve)* 1,00 1,00
Consommation de fruits
et de légumes
Moins de deux fois par jour 0,54*  0,41-0,70 0,62* 0,47-0,80
Au moins deux fois par jour’ 1,00 1,00
Obésité
Oui 0,39*  0,27-0,56 043* 0,30-0,63
Nonf 1,00 1,00
Province
Terre-Neuve | 0,93  0,60-1,43 1,31 0,90-1,93
lle-du-Prince-Edouard 0,73  047-113 113 0,65-1,98
Nouvelle-Ecosse 1,10 0,76-1,59 147 1,01-2,14
Nouveau-Brunswick 097  0,66-142 1,11 0,77-1,61
Québec 0,91 0,71-1,17 1,34*  1,06-1,69
Ontariof 1,00 1,00
Manitoba 085 0,58-1,25 0,97  0,70-1,34
Saskatchewan 0,69* 0,52-0,91 095  0,72-1,26
Alberta 087  0,67-1,14 084  0,65-1,10
Colombie-Britannique 0,80 0,64-1,01 0,84 0,67-1,07

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

1 Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

--- N'ayant pas lieu de figurer.

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Graphique 3

Pourcentage d’adolescents ayant vécu un épisode dépressif
majeur I'année précédente, selon le sexe et le groupe d’age,
population a domicile, Canada, territoires non compris,
2000-2001

Groupe d'age
M 12314 ans

Filles

Gargons

Episode dépressif majeur

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

Nota : Corrigé pour les comparaisons multiples.

1 Valeur significativement différente de celle observée pour les 12 a 14 ans de
méme sexe (p < 0,05).

1 Valeur significativement différente de celle observée pour les gargons du
méme groupe d’age (p < 0,05).

élevée, soit 11 %. Par contre, les garcons de cet age
n’étaient pas plus susceptibles que ceux de 12 a
14 ans d’avoir vécu un épisode de dépression.

Tant chez les jeunes adolescents que chez les
adolescents plus &agés, la dépression est
significativement associée a une réduction de la cote
exprimant la possibilité de se déclarer en trés bonne
ou en excellente santé, et ce, en dépit de la prise en
compte de I'effet d’autres facteurs, comme les
problémes de santé chroniques, le statut
socioéconomique, 'obésité et les comportements qui
influent sur la santé.

Statut socioéconomique

Une foule d’études dont la plupart portaient sur les
adultes ont montré I'existence de liens entre le statut
socioéconomique et la santé??3'. Toutefois, une
association positive a été établie entre le niveau de
revenu familial et 'autoévaluation de la santé chez
les adolescents, cette derniere étant d’autant meilleure
que le revenu est élevé™. Certains problémes
physiques se sont en outre révélés étre liés aux
craintes des adolescents concernant la situation
financiére de la famille!.
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En 2000-2001, 78 % des adolescents vivant dans
un ménage du groupe de revenu le plus élevé se sont
jugés en trés bonne ou en excellente santé,
comparativement a 64 % de ceux appartenant au
groupe de revenu du ménage le plus faible (données
non présentées). Cet écart s'observe chez les jeunes
adolescents ainsi que chez leurs homologues plus
agés (tableau 2). Le fait qu’au moins un membre du
ménage soit titulaire d’'un dipléome d’études
postsecondaires semble aussi jouer un rble. Une
proportion significativement plus élevée d’adolescents
vivant dans un ménage ou il en était ainsi ont déclaré
que leur santé était trées bonne ou excellente
comparativement aux adolescents vivant dans les
meénages ouU personne n’avait fait d’études
postsecondaires.

Méme en tenant compte de I'effet de facteurs tels
que le sexe, I'age, les problémes de santé chroniques
et les comportements associés a la santé, le fait de
vivre dans un ménage moins bien nanti réduit de fagon
significative la cote exprimant la possibilité que les
adolescents de 12 a 14 ans et ceux de 15 a 17 ans
se disent en trés bonne ou en excellente santé. Par
contre, un niveau plus élevé de scolarité dans le
ménage fait augmenter cette cote chez les
adolescents plus agés (tableau 1).

Tableau 2
Pourcentage d’adolescents se déclarant en trés bonne ou en
excellente santé, selon le groupe d’age, le revenu du ménage
et le niveau de scolarité le plus élevé dans le ménage,
population a domicile, Canada, territoires non compris,
2000-2001

Groupe d’age
12314 ans 15217 ans

Total® 72,8 70,4
Revenu du ménage

Inférieur 66,6* 62,0*
Moyen-inférieur 71,9* 67,9
Moyen-supérieur 72,9 71,17
Supérieur* 78,2 778
Niveau de scolarité le plus élevé
dans le ménage
Diplome d’études postsecondaires 74,2 73.4%
Pas de diplome d'études

postsecondaires?* 69,8 64,4

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

T Comprend la catégorie « données manquantes ».

1 Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de
référence (p < 0,05).
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Méihodologie

Source des données

La présente analyse se fonde sur des données provenant du cycle 1.1
de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC).
La collecte des données du cycle 1.1 a débuté en septembre 2000 et
s'est poursuivie pendant 14 mois. L'échantillon sur lequel porte la
présente analyse représente la population a domicile de 12 & 17 ans
de toutes les provinces, sauf les personnes vivant dans les réserves
indiennes, les bases des Forces canadiennes et certaines régions
éloignées.

La principale base de sondage utilisée pour IESCC est la base
aréolaire congue pour 'Enquéte sur la population active. Les logements
ont été sélectionnés dans la base aréolaire selon un plan
d’échantillonnage en grappes stratifié a plusieurs degrés. La liste des
logements a ensuite été dressée, liste de laquelle un échantillon a été
tiré. La majorité (83 %) des ménages échantillonnés occupaient un
logement figurant dans la base aréolaire. Enfin, des membres des
ménages ainsi échantillonnés ont été sélectionnés au hasard en vue
de leur participation & une interview sur place. Dans certaines régions,
on a recouru a la méthode de composition aléatoire ou a ['utilisation
d’une liste de numéros de téléphone pour sélectionner les 17 % restants
de I'échantillon qui ont été interviewés par téléphone.

Dans 82 % environ des ménages échantillonnés a partir de la base
aréolaire, une personne a été sélectionnée au hasard; dans les autres
ménages, deux personnes ont ainsi été sélectionnées. Dans les
ménages échantillonnés a partir des bases de sondage téléphonique,
seule une personne a été sélectionnée au hasard. Pour la base de
sondage combinée, le taux de réponse a été de 84,7 %. En tout, 6,4 %
des entrevues ont été réalisées par procuration. Le plan de sondage,
I'échantillon et les méthodes d'interview de 'ESCC sont décrits de fagon
plus détaillée dans un rapport déja publié®.

Des 12 847 participants a 'lESCC de 12 a 17 ans, 132 (1,0 %) ont
été exclus de I'analyse parce que des données manquaient pour au
moins une des variables suivantes : état de santé autoévalué, usage
du tabac, consommation d'alcool et problemes de santé chroniques
(tableau B en annexe).

Techniques d’analyse

Des tableaux de contingence ont permis d'estimer la prévalence de
diverses caractéristiques et divers comportements influant sur la santé
pour le groupe des 12 & 14 ans et celui des 15a 17 ans. Les proportions
ont été calculées en se servant des poids d’échantillonnage de 'ESCC,
pour que les résultats soient représentatifs de la population canadienne
pour chaque groupe age-sexe considéré. Les associations entre
I'autodéclaration d'une tres bonne ou d'une excellente santé et les
caractéristiques des adolescents ont été modélisées par régression
logistique multiple. Les analyses ont été réalisées séparément pour
les jeunes adolescents et les adolescents plus agés.

En se fondant sur une revue des données publiées et sur les données
recueillies dans le cadre de 'ESCC, les variables indépendantes
suivantes ont été incluses dans le modele : présence d’au moins un
probleme de santé chronique, épisode dépressif majeur I'année qui a
précédé I'enquéte, revenu du ménage, niveau le plus élevé de scolarité
dans le ménage, usage quotidien du tabac, abus épisodique dalcool,
activité physique durant les loisirs, consommation quotidienne de fruits
et de légumes, obésité et province de résidence. Pour corriger le biais
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éventuellement di aux données manquantes et pour s’assurer que la
taille de I'échantillon soit suffisante, on a inclus dans les modéles de
régression une catégorie « données manquantes » pour la dépression,
le revenu du ménage, I'activité durant les loisirs, la consommation de
fruits et de lIégumes et I'obésité, mais les rapports de cotes pour cette
catégorie ne sont pas présentés.

Etant donné le petit nombre de cas, les variables d’usage quotidien
du tabac et d’abus épisodique d'alcool n'ont pas été incluses dans
I'analyse pour les 12 a 14 ans.

Pour tenir compte des effets du plan de sondage, les écarts-types et
les coefficients de variation ont été estimés par la méthode du
bootstrap™*. Les résultats pour lesquels la valeur p était inférieure a
0,05 ont été considérés comme significatifs. Les valeurs p ont été
corrigées pour les comparaisons multiples.

Limites

La présente analyse se fonde sur des données autodéclarées ou
déclarées par procuration qui n‘ont pas été vérifiées au moyen de
mesures directes ou de données recueillies aupres de sources
indépendantes et qui, par conséquent, pourraient étre inexactes. Par
exemple, la déclaration de problémes de santé chroniques n'a pas été
validée d’aprés des dossiers cliniques et il n'a pas été possible non
plus de confirmer si les adolescents qui avaient déclaré s’adonner a
des activités particulieres le faisaient effectivement ni s'ils le faisaient a
la fréquence et pendant la durée déclarées. Des erreurs de
remémoration pourraient aussi affecter les niveaux déclarés pour des
variables comme I'activité physique et la consommation de fruits et de
légumes. En outre, il se peut que les participants a I'enquéte aient
donné des réponses qu'ils considéraient comme socialement désirables
aux questions sur des sujets comme l'activité physique, I'usage du
tabac, la consommation d’alcool et le poids.

Les données de 'ESCC sont transversales et se rapportent a un
moment particulier dans le temps. Par conséquent, elles permettent
de décrire la relation entre les variables, mais non d’inférer les
associations causales et temporelles. De méme, aucune conclusion
ne peut étre tirée quant a I'évolution apparente des relations entre les
facteurs de risque et 'autoévaluation de I'état de santé a mesure que
les adolescents avancent en age.

Les questions sur la nutrition de PESCC ont été congues pour le
Behavioral Risk Factor Surveillance System par les Centers for Disease
Control des Etats-Unis®, et sont limitées a la consommation de fruits
et de légumes. Bien que cette information soit indicative, elle ne
représente pas nécessairement les habitudes alimentaires des
adolescents. En outre, on a demandé aux participants a I'enquéte
d’indiquer le nombre de fois qu'ils consommaient des fruits et des
légumes, sans toutefois leur demander de préciser la quantité. Comme
lataille des portions n’a pas été précisée, il estimpossible de déterminer
si les recommandations concernant I'apport quotidien, comme celles
du Guide alimentaire canadien, sont respectées.

L'ESCC ne fournit pas de données sur tous les facteurs susceptibles
d'étre associés a l'autoévaluation de I'état de santé, de sorte que des
variables comme les relations familiales, la réussite scolaire, I'estime
de soi et I'influence exercée par les pairs n'ont pu étre prises en compte
dans I'analyse.
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Usage du tabac et consommation
d’alcool

Alors que les données existantes font 'unanimité
quant a I'établissement d’un lien entre 'usage du tabac
et une moins bonne autoévaluation de la santé a
’adolescence, les résultats concernant la
consommation d’alcool sont contradictoires'14:32.33,
Néanmoins, méme si I'on tient compte de l'effet des
facteurs démographiques et socioéconomiques et
d’autres facteurs liés au mode de vie, la cote exprimant
la possibilité de se juger en trés bonne ou en excellente
santé est plus faible pour les adolescents de 15 a
17 ans qui fument quotidiennement ou qui abusent
épisodiquement de I'alcool (cing verres ou plus en une
occasion au moins une fois par mois) que pour ceux
ne présentant pas ces comportements (tableau 1). (La
trés faible taille de I'échantillon de jeunes de 12 a
14 ans fumant quotidiennement ou abusant
épisodiquement de 'alcool ne permet pas de procéder
a I'analyse pour ce groupe.)

Selon d’autres études, les adolescents seraient,
dans une certaine mesure, conscients des effets de
'usage du tabac sur la santé'** et reconnaitraient les
effets éventuellement néfastes de la consommation
abusive d’alcool. Néanmoins, 14 % des jeunes de 15
a 17 ans fumaient tous les jours; la proportion de filles
(15 %) est légérement, mais significativement, plus
élevée que celle observée pour les garcons (13 %)
(graphique 4, tableau A en annexe). Dans I'ensemble,

Graphique 4

Pourcentage d’adolescents de 15 a 17 ans déclarant fumer
tous les jours et abuser de 'alcool épisodiquement, selon le
sexe, population a domicile, Canada, territoires non compris,
2000-2001

Usage quotidien
du tabac d'alcool

Abus épisodique

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

T Valeur significativement différente de celle observée pour les gargons
p<0,05).
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une proportion presque équivalente d’adolescents de
ce groupe d’age, soit 13 %, ont déclaré abuser
épisodiquement de I'alcool. Toutefois, dans ce cas, le
comportement était significativement plus fréquent
chez les gargons (16 %) que chez les filles (11 %).

Ces taux d’usage du tabac et d’abus d’alcool
témoignent vraisemblablement de I'impression
générale selon laquelle, méme s'ils sont partiellement
conscients des risques que posent ces
comportements pour la santé, les adolescents ne se
sentent pas personnellement trés vulnérables face aux
conséquences'®*® de certains comportements a risque
ou sont préts a ne pas en tenir compte.

Activité physique, nutrition et obésité
Outre l'usage du tabac et la consommation d’alcool,
d’autres aspects du mode de vie, notamment I'activité
physique, la nutrition et I'obésité, sont liés a
I'autoévaluation de la santé chez les adolescents.

Des études antérieures*?*® ont établi un lien entre
inactivité physique a I'adolescence et une moins
bonne autoévaluation de la santé. A l'inverse, faire
régulierement du sport et de I'exercice a été associé
a une meilleure autoévaluation de la santé?'3, lien qui
reflete peut-étre aussi bien un sentiment de
compétence' que la forme physique. De méme, les
résultats de I'analyse des données de I'ESCC
indiquent que, méme si I'on neutralise les effets
d’autres variables éventuellement influentes,
l'inactivité est associée a une diminution de la cote
exprimant la possibilité que les adolescents, jeunes
ou plus agés, se déclarent en trés bonne ou en
excellente santé (tableau 1).

Quoi qu’il en soit, une proportion importante
d’adolescents canadiens sont sédentaires durant leurs
loisirs. L'inactivité a tendance a étre plus fréquente
chez les filles que chez les gargons et augmente avec
I'age chez les deux sexes. En 2000-2001, 17 % des
garcons et 26 % des filles de 12 a 14 ans ont déclaré
un niveau de dépense énergétique durant les loisirs
les classant dans la catégorie des personnes inactives.
Chezles jeunes de 15 a 17 ans, les proportions étaient
encore plus fortes : 21 % des garcons et 36 % des
filles étaient inactifs (graphique 5, tableau A en
annexe).

Quels que soient le groupe d’age et le sexe, environ
10 % des adolescents ont déclaré manger des fruits
ou des légumes moins de deux fois par jour. La cote
exprimant la possibilité de se juger en trés bonne ou
en excellente santé est significativement plus faible
chez les adolescents déclarant ce niveau de
consommation de fruits et de Iégumes que chez ceux
qui en consomment davantage. Ces résultats
persistent méme en tenant compte de I'effet d’autres
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Graphique 5

Pourcentage d’adolescents inactifs durant leurs loisirs,
consommant quotidiennement peu de fruits et de Iégumes et
étant obése, selon le sexe et le groupe d’age, population a
domicile, Canada, territoires non compris, 2000-2001

Groupe d'age
M 12314 ans
00 15a17 ans

GargonsFilles
Inactivité durant Faible consommation

GargonsFilles GargonsFilles
Obésité

les loisirs de fruits et de Iégumes

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

Nota : Corrigé pour les comparaisons multiples.

1 Valeur significativement différente de celle observée pour les 12 a 14 ans de
méme sexe (p < 0,05).

1 Valeur significativement différente de celle observée pour les gargons du
méme groupe d’4ge (p < 0,09).

variables, comme l'usage du tabac et les problemes
de santé chroniques.

En 2000-2001, 1 adolescent canadien sur 25 avait
un indice de masse corporelle le classant dans la
catégorie des personnes obeses. Alors que les filles
étaient moins susceptibles que les gargcons d’étre
physiquement actives, une plus forte proportion de
garcons étaient obéses : 5 % contre 3 %. Et, comme
on peut s’y attendre, étre obése réduit
significativement la cote exprimant la possibilité qu'un
adolescent juge sa santé trés bonne ou excellente.

Variations selon la province
Pour 'ensemble de la population, 'autoévaluation de
la santé, ainsi que d’autres indicateurs, comme
'espérance de vie, la prévalence de la maladie et les
facteurs de risque liés au mode de vie'#4, varient selon
la province. Par conséquent, il n’est pas étonnant
qu’en 2000-2001, la proportion d’adolescents se
jugeant en trés bonne ou en excellente santé ait varié
selon la province, de 66 % en Saskatchewan a 74 %
en Nouvelle-Ecosse (données non présentées).
Toutefois, aprés correction pour tenir compte de
I'effet des problémes de santé chroniques, de la
dépression, du statut socioéconomique et du mode
de vie, peu d’écarts significatifs se dégagent entre les
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provinces en ce qui concerne l'autoévaluation de la
santé chez les adolescents (tableau 1). Pourles 12 a
14 ans, la Saskatchewan est la seule province ou la
cote exprimant la possibilité de se juger en trés bonne
ou en excellente santé est significativement plus faible
que pour la province de référence, c’est-a-dire
I'Ontario. Pour le groupe des 15 & 17 ans, les seules
provinces pour lesquelles on observe une différence
sont la Nouvelle-Ecosse et le Québec, ou la cote
exprimant la possibilité de se juger en trés bonne ou
en excellente santé est significativement plus élevée.

Mot de la fin

S’il existe une période de la vie durant laquelle on
s’attendrait a ce qu’'une personne soit en parfaite
santé, c’est bien la jeunesse et, selon 'Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes de
2000-2001, la majorité des adolescents canadiens ont
déclaré que leur santé était « trés bonne » ou
« excellente ». Pourtant, prés du tiers considéraient
qu’elle était, tout au plus, « bonne ».

Aucun facteur n’explique a lui seul 'autoévaluation
de I'état de santé chez les adolescents. Naturellement,
les problemes de santé chroniques et la dépression
réduisent la cote exprimant la possibilité de se dire
en trés bonne ou en excellente santé et, comme chez
les adultes®, 'autoévaluation de I'état de santé a
'adolescence est liée aux facteurs socioéconomiques.
Des niveaux peu élevés de revenu et de scolarité dans
un ménage sont associés a une diminution de la cote
exprimant la possibilité de se juger en trés bonne ou
en excellente santé, particulierement chez les
adolescents plus agés. En outre, 'usage du tabac,
'abus épisodique d’alcool, I'inactivité, la mauvaise
nutrition et I'obésité sont tous des facteurs
indépendamment associés a une moins bonne
évaluation de I'état de santé.

Chez les adolescentes, une autoévaluation moins
favorable de I'état de santé est assez fréquente parmi
le groupe d’age plus avancé, situation en contraste
frappant avec celle observée pour les adolescents
chez lesquels l'autoévaluation de I'état de santé
demeure stable de 12 a 17 ans. Parmi le groupe d’age
plus avancé, les filles sont plus susceptibles que les
garcons de déclarer souffrir d’'un probléme de santé
chronique et, qu’elles aientde 12a 14 ansoude 15 a
17 ans, elles sont plus susceptibles que les gargons
d’avoir vécu récemment un épisode de dépression.

Le mode de vie peut aussi expliquer en partie ces
différences. Les filles sont plus susceptibles que les
garcons d’étre sédentaires durant leurs loisirs. Et, si
les adolescents des deux sexes ont tendance a
devenir moins actifs a mesure qu’ils vieillissent, a 'age
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de 15a 17 ans, nettement plus du tiers des filles, mais
a peine plus du cinquieéme des garcons étaient inactifs.
En outre, chez ce groupe d’age, une proportion
considérablement plus forte de filles que de gargons
fumaient quotidiennement. En revanche, I'obésité et
I'abus épisodique d’alcool étaient plus courants chez
les garcons.

Certains facteurs associés a la santé des
adolescents, comme I|'usage du tabac, la
consommation d’alcool, le niveau d’activité ou la
nutrition, font déja I'objet de différents programmes
de grande portée visant a promouvoir un mode de vie
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Annexe

Tableau A
Pourcentage d’adolescents déclarant certaines caractéristiques et certains facteurs de risque, selon le sexe et le groupe d’age,

population a domicile, Canada, territoires non compris, 2000-2001

Garcons et filles confondus

12a14 15a17
Total ans ans
%

Trés bonne/excellente santé 71,5 72,8 70,41
Au moins un probléme de santé
chronique 29,0 26,2 31,67
Episode dépressif majeur
I'année précédente 54 38 6,91
Usage quotidien du tabac 14,3
Abus épisodique d’alcool 13,3
Inactivité durant les loisirs 249 21,0 28,51
Consommation de fruits et de
légumes moins de deux fois
par jour 10,1 10,1 10,1
Obésité 42 44 41

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

K.F. Rust et J.N.K. Rao, « Variance estimation for complex
surveys using replication techniques », Statistical Methods in
Medical Research, 5, 1996, p. 281-310.

D. Yeo, H. Mantel et T.P. Liu, « Bootstrap Variance Estimation
for the National Population Health Survey », Proceedings of
the Survey Research Methods Section, American Statistical
Association, Baltimore, ao(t 1999.

M. Serdula, R. Coates, T. Byers et al., « Evaluation of a brief
telephone questionnaire to estimate fruit and vegetable
consumption in diverse study populations », Epidemiology, 4(5),
1993, p. 455-463.

Santé Canada, Guide alimentaire canadien pour manger
sainement a l'intention des quatre ans et plus (Santé Canada,
n° H39-252 au catalogue), Ottawa, Santé Canada, 1992.

K.R. Allison et E.M. Adlaf, « Age and sex differences in physical
inactivity among Ontario teenagers », La revue canadienne de
santé publique, 88(3), 1997, p. 177-180.

M. Aaronio, T. Winter, U. Kujala et al., « Associations of health-
related behaviour, social relationships, and health status with
persistent physical activity and inactivity: A study of Finnish
adolescent twins, British Journal of Sports Medicine, 35(5),
2002, p. 360-364.

M. Shields et S. Tremblay, « La santé dans les collectivités
canadiennes », Rapports sur la santé, 13 (supplément), 2002,
p. 9-35 (Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue).

Gargons Filles
12a14 15a17 12a14 15a17
Total ans ans Total ans ans
% %
73,7 729 74,5 69,3* 72,7 66,31
26,3 25,3 27,3 31,9+ 27,2 35,97
27 21 3,2 8,3t 5,6% 10,6™
13,3 15,4%
15,9 10,8%
19,1 16,6 214 31,1% 25,7% 35,71
10,6 10,2 11 9,5 10,0 9,1
54 56 53 3,0% 31% 2,9+

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.1, 2000-2001

Nota : Corrigé pour les comparaisons multiples. Les nombres d'adolescents de 12 a 14 ans fumant tous les jours ou buvant épisodiquement de I'alcool étant tres
faibles, les proportions n’ont pas été calculées pour ce groupe d’dge.
1 Valeur significativement différente de celle observée pour les 12 a 14 ans de méme sexe (p < 0,05).

1 Valeur significativement différente de celle observée pour les gargons du méme groupe d’age (p < 0,05).
- N'ayant pas lieu de figurer.
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Tableau B

Répartition de certaines caractéristiques, selon le groupe
d’age, population a domicile de 12 a 17 ans, Canada, territoires

non compris, 2000-2001

12a14 ans 15a17 ans
Taille de Taille de
’échan-  Population ’échan- Population
tillon estimée tillon estimée
milliers % milliers %
Total 6247 1140 100,0 6468 1261 100,0
Autoévaluation de la santé
Trés bonne/excellente 4491 830 72,7 4480 883 704
Mauvaise/passsable/bonne 1756 310 27,2 1988 373 296
Sexe
Gargons 3178 595 52,2 3225 633 50,2
Filles 3069 545 478 3243 629 499
Problémes de santé
chroniques
Au moins un 1726 299 262 2086 398 316
Aucun 4521 841 738 4382 864 685
Episode dépressif majeur
I'année précédente
Oui 231 43 38 522 87 69
Non 5926 1085 952 5842 1154 915
Données manquantes 90 12 10 104 21 17
Revenu du ménage
Inférieur 742 139 12,2 626 123 98
Moyen-inférieur 1374 248 218 1277 257 204
Moyen-supérieur 1871 320 281 1980 358 284
Supérieur 1488 285 25,0 1501 308 244
Données manquantes 772 148 130 1084 216 171
Niveau de scolarité le plus
élevé dans le ménage
Dipléme d’études
postsecondaires 4252 778 682 4312 842 66,8
Pas de diplome d'études
postsecondaires 1995 362 318 2156 420 33,3
Usage quotidien du tabac
Oui 1019 181 144
Non 5449 1081 857
Abus épisodique d’alcool
Oui 1041 168 133
Non 5427 1093 86,7
Activité durant les loisirs
Inactif(ve) 1276 239 21,0 1767 360 285
Actif(ve) 4065 721 632 4051 762 604
Données manquantes 906 180 15,8 650 140 111
Consommation de fruits
et de légumes
Moins de deux fois par jour 577 115 101 702 127 101
Au moins deux fois parjour 5561 1006 88,2 5673 1119 887
Données manquantes 109 19 17 93 16 13
Obésité
Oui 296 50 44 319 52 41
Non 5665 1037 91,0 5992 1181 937
Données manquantes 286 53 46 157 29 23
Province
Terre-Neuve 213 21 18 258 25 20
Ile-du-Prince-Edouard 145 6 05 128 6 05
Nouvelle-Ecosse 305 38 33 273 37 29
Nouveau-Brunswick 232 21 24 279 32 25
Québec 1018 253 222 1075 280 222
Ontario 1878 439 385 1879 492 39,0
Manitoba 421 40 35 472 49 39
Saskatchewan 404 42 37 448 46 36
Alberta 781 128 112 779 133 10,5
Colombie-Britannique 850 145 12,7 877 161 128

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,

cycle 1.1, 2000-2001

Nota : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre

aux totaux indiqués.
- N'ayant pas lieu de figurer.
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Les enfants qui
deviennent actifs

e [es enfants de 8 a 11 ans faisant de I'embonpoint sont moins actifs que ceux de 4 & 7 ans.

e Chez les enfants obeses ou faisant de I'embonpoint, un nombre relativement élevé d’heures
d’éducation physique est un prédicteur de I'adoption d’un mode de vie physiquement actif.

e [ a cote exprimant la possibilité d’a
chez les enfants obeses ou faisant

que chez les autres.

Résumé

Objectifs

Le présent article porte sur les facteurs associés a I'adoption et
au maintien d’un mode de vie actif chez les enfants de 4 a 11 ans
et sur la fagon dont I'évolution du mode de vie differe selon le
poids de I'enfant.

Source des données

Les données proviennent du premier cycle (1994-1995) de
I’Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
pour I'analyse transversale, et des premier, deuxieme et troisieme
cycles (1994-1995 a 1998-1999) pour I'analyse longitudinale.

Techniques d’analyse

Les estimations du niveau d’activité physique en 1994-1995 chez
les enfants de poids normal et chez les enfants faisant de
I'embonpoint ou obeses sont présentées selon I'age, le sexe et
certaines activités (regarder la télévision, jouer a des jeux
d’ordinateur ou des jeux vidéo et participer au cours d’éducation
physique a I'école). Des modeles de régression logistique ont été
construits pour les enfants qui étaient inactifs en 1994-1995, en
se concentrant sur certaines activités comme variables
explicatives de I'adoption et du maintien d’'un mode de vie
physiquement actif.

Principaux résultats

Les facteurs associés a I'adoption et au maintien d’un mode de
vie physiquement actif chez les enfants varient selon le poids de
ces derniers. Chez les enfants faisant de 'embonpoint ou obéses,
mais non chez ceux de poids normal, un nombre relativement
élevé d’heures d’éducation physique est un prédicteur de
I'adoption d’'un mode de vie physiquement actif, tandis qu'un
nombre élevé d’heures passées devant la télévision réduit la cote
exprimant la possibilité que cela se produise.

Mots-clés
Exercice, obésité, forme physique, éducation physique et
entrainement, sports, télévision.

Auteur
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ter et de maintenir un mode de vie actif est plus faible
I'embonpoint qui regardent fréquemment la télévision

Claudio E. Pérez

a prévalence de I'embonpoint et de I'obésité chez

les enfants canadiens a augmenté spectaculairement

ces derniéres années’*, tendance qui refléte celles

observées dans de nombreux pays® et chez les adultes?. Au

cours de la période de 15 années se terminant en 1996, chez

les gargons, 'augmentation de la prévalence de 'embonpoint

(y compris I'obésité) a varié d’un facteur 2 a un facteur 3;

chez lesfilles, elle a varié de 60 % a un facteur 2. En outre, si

'on considére uniquement I'obésité, elle a été encore plus
prononcée’?.

Les enfants qui font de I'embonpoint éprouvent des
problémes de santé d’ordre physique et psychologique®. lls
courent aussi le risque d’étre atteints plus tard de problémes
de santé chroniques, car ils sont plus susceptibles que les

autres de faire de 'embonpoint a I'age adulte’.
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Evaluation des

gg;;g-tgmg; ggg gnfgni;

L'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ) contient des questions sur des occupations qui pourraient
étre associées au niveau d'activité physique de 'enfant, y compris
regarder la télévision, jouer a des jeux d’ordinateur ou des jeux
vidéo et le nombre d’heures d’éducation physique a I'école.

Pour déterminer les habitudes de I'enfant concernant I'écoute
de la télévision, un parent (habituellement la mére) s'est vu poser
les deux questions suivantes : « Environ combien de jours par
semaine, en moyenne, est-ce qu'il/elle écoute la télévision ou des
films vidéo a la maison? » et « Ces jours-la, environ combien
d’heures, en moyenne, est-ce qu'il/elle écoute la télévision ou
des films vidéo? ». Les enfants regardant la télévision plus de
14 heures par semaine (2 heures par jour) ont été classés dans la
catégorie des enfants qui regardent fréequemment la télévision.

On a demandé au parent: « Dans les 12 derniers mois, en
dehors des heures de classe, a quelle fréquence a-t-il/elle joué a
des jeux d'ordinateurs ou a des jeux vidéo? » Les réponses
possibles étaient : presque tous les jours, quelques fois par
semaine, environ une fois par semaine, environ une fois par mois
et presque jamais. Les enfants dont le parent a répondu « presque
tous les jours » ou « quelques fois par semaine » ont été
considérés comme jouant fréquemment a des jeux d'ordinateur
ou des jeux vidéo.

Pour déterminer le temps consacré au cours d'éducation
physique, on a demandé au directeur de I'école de I'enfant :

* « Dansle but d'avoir une meilleure connaissance du nombre
d’heures d’enseignement dispensé, il est tout d'abord
nécessaire de recueillir de 'information ayant trait a la durée
du cycle d’enseignement de I'école et a la durée de I'année
scolaire. Par cycle d'enseignement, on entend le nombre
de jours que comporte une rotation compléete de I'ensemble
des matiéres ordinaires enseignées. Par exemple, certaines
écoles fonctionnent selon un cycle d’enseignement de quatre
jours. Dans I'ensemble, quelle est la durée du cycle
d’enseignement de la classe habituelle de I'éléve? (Précisez
le nombre de jours.) »

* « Durant le plus récent cycle d’enseignement complet,
combien de minutes d’enseignement est-ce que I'éleve a
regues en éducation physique? (Précisez le nombre de
minutes par  cycle.) »

D’apres la répartition des réponses, les enfants qui recevaient,
en moyenne, 18 minutes par jour d’éducation physique ont été
considérés comme ayant un nombre élevé d’heures d’éducation
physique.
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D’aucuns attribuent cette augmentation de la
prévalence de I'’embonpoint chez les enfants a la
modification non seulement des habitudes
alimentaires, mais aussi du niveau d’activité
physiqued®. En réponse a cette situation, Santé
Canada a publié des lignes directrices recommandant
que, durant leurs loisirs, les enfants consacrent plus
de temps aux activités physiques et moins de temps
aux activités sédentaires'®'2, La logique est simple :
en accordant moins d’heures a des activités
sédentaires, I'enfant aura du temps a consacrer,
idéalement, a des activités comme le sport, qui
augmentent la dépense énergétique. Ces activités
améliorent la forme physique et, par conséquent,
peuvent susciter un intérét pour d’autres activités
physiques.

Cependant, selon certaines études, les prédicteurs
psychologiques et autres de I'activité physique varient
selon I'indice de masse corporelle (IMC) de
I'enfant''#. Par conséquent, le pouvoir de prédiction
de I'adoption d’'un mode de vie actif attribué aux
occupations actives et sédentaires pourrait aussi varier
selon la catégorie de poids de I'’enfant. Ainsi, les
enfants faisant de 'embonpoint qui considérent
I'activité physique obligatoire, par exemple le cours
d’éducation physique, comme une corvée plutét qu'un
divertissement pourraient ne pas étre motivés par les
mémes facteurs que les enfants dont le poids est
normal qui voient I'activité physique sous un jour plus
positif.

La présente analyse porte sur deux groupes
d’enfants qui étaient inactifs et avaient de 4 a 11 ans
en 1994-1995, a savoir ceux dont le poids était normal
et ceux qui faisaient de I'embonpoint ou étaient
obéses. Elle vise a déterminer I'effet de
trois facteurs — regarder la télévision, jouer a des jeux
d’ordinateur ou des jeux vidéo et suivre le cours
d’éducation physique — sur la cote exprimant la
possibilité que ces enfants adoptent et maintiennent
un mode de vie physiquement actif au cours des
quatre années suivantes (voir Evaluation des
passe-temps des enfants). Les données proviennent
des trois premiers cycles de 'Enquéte longitudinale
nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ) (voir
Définitions, Méthodologie et Limites).

La plupart sont « inactifs »

En 1994-1995, selon 'ELNEJ, environ le tiers (37 %)
des enfants de 4 a 11 ans satisfaisaient aux critéres
pour étre considérés comme « physiquement actifs »
(tableau 1). Plus précisément, un parent avait jugé
'enfant « un peu plus » ou « beaucoup plus » actif
que les autres enfants de méme age et de méme sexe
(voir Mesure de l'activité physique et du poids chez
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et du goids chez les enfants

Déterminer le niveau d'activité physique chez les enfants est un
exercice particulierement difficile. Les questionnaires portant sur
les enfants et ceux s’adressant aux adultes n'ont d’ailleurs pas été
testés ni validés dans la méme mesure™. En outre, le biais de
remémoration pose un probléme’®. Des mesures de la dépense
calorique existent, mais elles ont leurs limites™ et dépassent le cadre
de 'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ).

L'ELNEJ comprend la question suivante, qui est posée a un parent
(habituellement la mére) au sujet de 'enfant : « A votre avis, est-ce
que le degré d'activité physique de... est plus ou moins élevé que
celui d’autres enfants du méme age et du méme sexe? ». Le choix
de réponse est : beaucoup plus élevé, un peu plus élevé, égal, un
peu moins élevé ou beaucoup moins élevé. Pour les besoins de la
présente analyse, un enfant physiquement actif est un enfant cité
comme étant « un peu plus actif » ou « beaucoup plus actif » que
les autres enfants du méme age et du méme sexe; les autres sont
considérés comme étant inactifs. Les enfants sur lesquels porte
I'analyse longitudinale étaient tous inactifs, conformément a cette
définition, en 1994-1995 (cycle 1) et sont demeurés inactifs au cours
des deux cycles d’enquéte suivants ou étaient devenus actifs au
moment du deuxieéme cycle et I'étaient encore au moment du
troisieme cycle. Les enfants ne correspondant ni a I'un ni a l'autre
de ces profils (p. ex., ceux devenus actifs au moment du deuxieme
cycle mais redevenus inactifs au troisiéme cycle) ne font pas partie
du champ de I'analyse longitudinale.

La définition adoptée est prudente, car seuls les enfants jugés au
moins « un peu plus actifs » que les autres sont considérés comme
étant « physiquement actifs ». Ceux jugés « également actifs » (la
grande majorité) ont été regroupés avec les enfants « inactifs », en
partant du principe que la plupart des enfants ne sont pas
suffisamment actifs pour assurer une croissance et un
développement optimaux*.

La définition de I'enfant « devenu actif » est également prudente.
Pour « devenir actif », un enfant inactif au premier cycle devait, lors
des deux cycles suivants, satisfaire aux criteres établis pour la
catégorie d’enfants « actifs ». Cette définition a été choisie pour
s'assurer que I'enfant avait vraiment adopté un mode de vie actif et
qu'il ne s’agissait pas d’une poussée d'activité de courte durée.

En vue de valider le résultat longitudinal consistant a étre « devenu
actif », on a déterminé quel était, aux premier, deuxiéme et troisiéme
cycles, l'indice de masse corporelle des enfants qui, au départ,
faisaient de 'embonpoint ou étaient obéeses. Le calcul a été fait

Supplément aux Rapports sur la santé, volume 14, 2003

21

separément pour les enfants devenus actifs et pour ceux qui sont
restés inactifs. Apres correction pour tenir compte des différences
liés a I'age et au sexe entre les enfants nouvellement actifs et les
enfants inactifs, 'analyse montre que I'lMC a diminué pour chacun
des deux groupes. Cependant, chez les enfants inactifs, sa valeur
moyenne est passée de 22,5 a 21,2 tandis que chez les enfants
nouvellement actifs, elle est passée de 22,3 a 20,1, soit un
fléchissement nettement plus important (données non présentées).
Donc, méme si elle n'est pas directement comparable a d’autres,
cette mesure de I'activité physique représente vraisemblablement
un concept significatif donnant des résultats tangibles.

L'IMC a été calculé d'aprés le poids et |a taille de I'enfant tels que
déclarés par le parent, au moyen de la formule IMC = (poids en kg)/
(taille en m)2. Les enfants visés par 'enquéte ont été classés dans
la catégorie embonpoint/obese d'apres les seuils d'IMC selon I'age
et le sexe établis par Cole et al'.

Embonpoint/obése si
I'IMC est égal ou supérieur a :

A Gargons Filles
Age (années)

4,0 17,55 17,28
4,5 17,47 17,19
5,0 17,42 17,15
55 17,45 17,20
6,0 17,55 17,34
6,5 17,71 17,53
7,0 17,92 17,75
75 18,16 18,03
8,0 18,44 18,35
8,5 18,76 18,69
9,0 19,10 19,07
9,5 19,46 19,45
10,0 19,84 19,86
10,5 20,20 20,29
11,0 20,55 20,74

Par exemple, un garcon de 7 ans mesurant 120 cm (3 pieds
11 pouces) devrait peser au moins 25,8 kg (56,9 livres) pour étre
considéré comme faisant de I'embonpoint.

Bien que les modéles pour les enfants de poids normal et ceux
faisant de 'embonpoint ou obéses aient été construits séparément,
on a tenu compte du degré d’embonpoint ou d'obésité en indiquant
sil'enfant se situait ou non dans le quartile inférieur de la répartition
des IMC des enfants faisant de I’embonpoint ou obeses
(IMC < 19,81). Pour assurer I'uniformité des modeéles, on a calculé
une variable comparable pour les enfants de poids normal
(IMC < 14,34).
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Définitions

Les groupes d'dge suivants ont été définis : 4 et 5 ans, 6 et 7 ans,
8et9ans, et 10 et 11 ans.

Le revenu du ménage a été déterminé d’aprés le revenu total du
ménage et le nombre de personnes qui le constituent, de la fagon
suivante :

Groupe de Nombre de Revenu

revenu du personnes total

ménage dans le ménage du ménage

Inférieur 124 Moins de 10 000 $
5 ou plus Moins de 15000 $

Moyen-inférieur 1ou2 10000 $ 414999 $
3ou4d 10000 $ 419999 §
5 ou plus 15000 $ 229999 $

Moyen 1ou2 15000 $ 229999 $
3ou4d 20000 $ 239999 §
5 ou plus 30000$a59999$

Moyen-supérieur 1ou2 30000 $ 259999 $
3ou4d 40000 $ 479999 $
5 ou plus 60000 $a79999$

Supérieur 1ou2 60 000 $ et plus
3 ou plus 80 000 $ et plus

Pour déterminer I'état de santé général de I'enfant, on a demandé
a un parent: « En général, diriez-vous que la santé de ... est
excellente, trés bonne, bonne, passable ou mauvaise? » On a
regroupé les trois premiéres catégories, d'une part, et les
deux dernieres, d'autre part.

Pour déterminer si I'enfant faisait de I'asthme, le parent s’est vu
demander : « Est-ce que I'enfant a déja souffert d’asthme
diagnostiqué par un spécialiste de la santé? » (Oui/Non).

La question suivante a été posée au parent pour déterminer si
I'enfant présentait une limitation d’activité due a un probleme de
santé chronique : « Est-ce que I'enfant souffre de probléemes de
santé de longue durée qui limitent complétement ou partiellement
sa participation a I'école, au jeu ou a toute autre activité normale
pour un enfant de son age? » (Oui/Non)

On a demandé au directeur de I'école a quelle fréquence I'enfant
faisait preuve de confiance en soi. Les réponses possibles étaient :
jamais, rarement, parfois, habituellement et toujours. Les enfants
pour lesquels la réponse était « toujours » ont été considérés comme
ayant une forte confiance en soi.

On ademandé au parent : « Dans les 12 derniers mois, en dehors
des heures de classe, a quelle fréquence I'enfant a-t-il participé a
des sports quelconques dirigés ou enseignés? ». Les réponses
possibles étaient : presque tous les jours, quelques fois par semaine,
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environ une fois par semaine, environ une fois par mois et presque
jamais. De la méme fagon, on a demandé au parent si 'enfant avait
« participé a des activités physiques ou a des sports libres ». Dans
les deux cas, les enfants pour lesquels la réponse avait été « presque
tous les jours » ou « quelques fois par semaine » ont été regroupés
dans la catégorie des enfants faisant frequemment des sports
dirigés/libres.

Pour déterminer le nombre de consultations avec un médecin, le
parent s'est vu demander : « Au cours de la derniere année, combien
de fois avez-vous vu ou consulté par téléphone un médecin
généraliste ou un médecin de famille au sujet de la santé physique,
émotive ou mentale de I'enfant? »

Une variable dérivée de situation familiale a été crée pour
regrouper les enfants selon le nombre de parents avec lesquels ils
vivaient : les deux parents; un seul parent et aucun des deux parents.
Les parents sont soit les parents biologiques, les parents adoptifs,
les beaux-parents et les parents d'accueil. D’aprés la valeur de cette
variable, les enfants ont été classés en deux groupes selon qu'ils
vivaient avec deux parents ou non.

Le niveau de scolarité du parent a été défini comme étant : pas
de diplome d’études secondaires, diplome d’études secondaires,
études postsecondaires partielles ou diplome d’études
postsecondaires.

Cette autre question a aussi été posée au parent : « A 'heure
actuelle, fumez-vous des cigarettes tous les jours, a I'occasion ou
jamais? » Les personnes qui fumaient tous les jours ou a 'occasion
ont été groupées dans la catégorie des fumeurs.

Finalement, le parent sest vu poser la question suivante : « Est-ce
qu'un état physique ou un état mental ou un probléme de santé
réduit la quantité ou le genre d'activité que vous pouvez faire dans
des activités comme les déplacements pour vous rendre au travail
ou les loisirs? » (Oui/Non)

Le parent a en outre été invité a répondre aux énonceés suivants :
« Veuillez me dire si vous étes entiérement d’'accord, d’accord, en
désaccord ou entierement en désaccord avec les énoncés suivants
au sujet de votre quartier. »

* |l'y a des parcs sécuritaires, des terrains de jeux et des

endroits pour jouer dans ce quartier.

* Les enfants peuvent jouer dehors durant la journée en toute

sécurité.
Dans les deux cas, on a regroupé, d’une part, toutes les réponses
« entierement d'accord » et, d’autre part, toutes les autres réponses.
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Tableau 1

Pourcentage d’enfants de poids normal et d’enfants faisant
de ’embonpoint ou obéses agés de 4 a 11 ans physiquement
actifs, selon certaines caractéristiques, population a domicile,
Canada, territoires non compris, 1994-1995

Poids
normal

Enbonpoint/

Totalt Obése

% physiquement actifs*

Gargons et filles confondus 37 38 34
Gargons 39* 40* 38*
Filles’ 34 36 30
Groupe d’age

4 et5ans’ 37 38 38
6et7ans 35 36 34
8et9ans 35 38 29*
10 et 11 ans 38 41 26*
Regarde fréquemment la TV

Oui 32* 34* 31
Non$ 37 39 32

Joue fréquemment a des
jeux d’ordinateur ou des

jeux vidéo
Oui 38 40 34
Non$ 36 38 34
Nombre élevé d’heures
d’éducation physique
Oui 38* 40 32*
Non$ 33 37 23
Données manquantes/

Sans objet 3rr 38 37

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier transversal, 1994-1995

Nota : Fondé sur un échantillon de 8 419 enfants de poids normal et 4 067
enfants faisant de I'embonpoint ou obeses.

T Y compris les enfants pour lesquels la valeur de I'IlMC manque.

1 Le parent considére I'enfant comme « un peu plus » ou « beaucoup plus »
actif que les autres enfants de méme age et de méme sexe.

§ Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

les enfants). Selon cette définition, la proportion
d’enfants physiquement actifs ne variait pas de fagon
significative en fonction du poids : 38 % des enfants
de poids normal étaient physiquement actifs
comparativement a 34 % des enfants faisant de
I'embonpoint ou obéses.

Les associations entre I'activité physique et le sexe
d'un enfant sont bien connues. Dans une certaine
mesure, elles pourraient résulter de l'importance
sociale différente accordée aux sports selon le sexe
et de différences psychologiques entre les gargons et
les filles™. A I'instar des résultats d’autres études'®2,
ceux de la présente analyse montrent qu’en
1994-1995, un pourcentage significativement plus
faible de filles que de garcons étaient physiquement
actives : 34 % contre 39 % (tableau 1). L’écart était
particulierement prononcé chez les enfants obéses
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ou faisant de 'embonpoint, parmi lesquels 30 % des
filles étaient actives comparativement a 38 % des
gargons.

Selon d’autres études, les enfants plus agés ont
tendance a étre moins actifs que leurs homologues
plus jeunes?'?627 mais, d’aprés la mesure utilisée pour
la présente analyse, les enfants de 10 a 11 ans de
poids normal sont tout aussi susceptibles d’étre actifs
que ceux de 4 a 5 ans. Par contre, pour les enfants
faisant de I'embonpoint ou obeéses, les résultats
concordent avec les données publiées, indiquant
qu’une proportion plus forte d’enfants de 4 a 5 ans
que d’enfants de 8 a 11 ans sont physiquement actifs.

L'effet du temps passé devant la télévision
varie

Une association a été constatée a maintes reprises,
chez les enfants, entre le temps passé a regarder la
télévision et 'embonpoint ou I'obésité® 92829 || s’agit
d’un passe-temps certes sédentaire qui donne aussi
I'occasion de grignoter. En outre, la publicité qu’offre
la télévision peut influencer les choix alimentaires des
enfants'®%,

L'association entre le nombre d’heures passées a
regarder la télévision et l'activité physique n’est pas
aussi évidente et pourrait varier selon le groupe
d’enfants. Ainsi, d’aprés des études américaines, les
garcons regardent davantage la télévision que les
filles, mais ils sont aussi plus susceptibles de faire du
sport?. L'analyse des données de 'ELNEJ indique que
les enfants de poids normal qui regardent la télévision
au moins deux heures par jour ne sont pas aussi
susceptibles d’étre physiquement actifs que ceux qui
passent moins de temps devant un téléviseur : 34 %
des enfants regardant fréquemment la télévision
étaient physiquement actifs comparativement a 39 %
de ceux qui le font moins souvent. Chez les enfants
de corpulence plus forte, la proportion de sujets
physiquement actifs ne varie pas en fonction du
nombre d’heures passées devant la télévision.

Jusqu’a présent, moins d’attention a été accordée
ala relation entre l'activité physique et le temps passé
a jouer a des jeux d’ordinateur ou des jeux vidéo qu’a
la relation entre I'activité physique et le temps passé
a regarder la télévision. Une autre étude (visant des
enfants de 7 a 11 ans) fondée sur 'ELNEJ montre
que, comme le temps passé a regarder la télévision,
celui consacré a des jeux d’ordinateur ou des jeux
vidéo est associé a I'embonpoint ou a I'obésité®'.
Cependant, la présente analyse des données de
'ELNEJ ne révéle aucune association statistiquement
significative entre le fait de jouer a des jeux
d’ordinateur ou des jeux vidéo et I'activité physique,
quel que soit le poids.
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Méihodologie

Source des données

L'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ) est une enquéte bisannuelle réalisée par Statistique
Canada et Développement des ressources humaines Canada.
Lancée en 1994-1995, elle comporte une composante longitudinale
et une composante transversale. Elle est congue pour suivre un
échantillon représentatif d’enfants canadiens de 0 a 11 ans en
provenance de toutes les provinces et de tous les territoires jusqu’a
I'age adulte.

Dans chaque ménage sélectionné au hasard pour participer a
I'enquéte, un enfant a généralement été sélectionné, mais jusqu’a
quatre I'ont été dans certains cas. Un parent (habituellement la mere)
arépondu a un ensemble de questions congues pour recueillir des
renseignements sur ses caractéristiques socioéconomiques et son
état de santé général, ainsi que sur les caractéristiques
socioéconomiques et I'état de santé général de son conjoint ou
partenaire et de I'enfant, y compris des renseignements sur la santé
et le milieu social de I'enfant. Pour certaines questions (p. ex., les
cours d'éducation physique), les renseignements ont été recueillis
aupres du directeur de I'école fréquentée par I'enfant.

En 1994-1995 (cycle 1), 15 579 ménages ont été sélectionnés pour
participer a 'ELNEJ. De ces ménages, 13 439 ont répondu, ce qui
donne un taux global de réponse des ménages de 86,3 %. Pour les
cycles de 1996-1997 et 1998-1999 (cycles 2 et 3), les taux de
réponse longitudinaux, calculés en se fondant sur les
16 903 personnes ayant participé au cycle 1, sont de 92 %
(15 468 répondants) et 89 % (15 005 répondants), respectivement.

L'analyse a été limitée a un sous-échantillon d’enfants des 10
provinces qui avaient de 4 a 11 ans en 1994-1995. L'échantillon
transversal comprend 14 226 enfants dont on connaissait le poids
et la taille et le sous-échantillon longitudinal comprend 8 387 de
ces enfants pour lesquels des données ont été recueillies lors des
cycles 2 et 3 (tableaux A et B en annexe). De ceux-ci, 3 354
satisfaisaient aux criteres pour étre inclus dans les modéles de
régression logistique, c'est-a-dire qu'ils n'étaient physiquement actifs
lors d'aucun cycle ou qu'ils étaient devenus actifs au deuxieme cycle
et avaient maintenu ce niveau d'activité au troisiéme cycle. Les
enfants dont la trajectoire d'activité a été différente ne font pas partie
du champ de I'analyse longitudinale.

Techniques d’analyse

Les enfants qui ont participé a 'enquéte ont été classés selon leur
indice de masse corporelle (IMC) en 1994-1995. L'analyse établit
le niveau d’activité physique en 1994-1995 pour les enfants de poids
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normal et les enfants faisant de I'embonpoint ou obéses selon le
sexe, I'age et la fréquence de la participation a trois activités, a
savoir regarder la télévision, jouer a des jeux d'ordinateur ou des
jeux vidéo, et suivre un cours d’éducation physique.

L'analyse longitudinale porte uniquement sur les 4 732 enfants
considérés comme étant inactifs en 1994-1995 afin de déterminer
quels facteurs (mesurés en 1994-1995) sont associés de fagon
significative au fait d'étre devenus actifs en 1996-1997 et d’avoir
continué de I'étre en 1998-1999. L'étude compare ensuite les enfants
qui étaient inactifs lors de la période de référence, mais qui étaient
devenus physiquement actifs deux ans plus tard et qui I'étaient
encore deux années apres cela et ceux qui sont demeurés inactifs
pendant toute la période visée par I'étude (de 1994-1995 a
1998-1999). L'analyse a été réalisée séparément pour les enfants
dont le poids était normal en 1994-1995 et pour ceux qui faisaient
de I'embonpoint ou étaient obeses. Les modéles incluent les
occupations sédentaires ou actives sur lesquelles porte I'analyse,
c'est-a-dire regarder la télévision, jouer a des jeux d'ordinateur ou
a des jeux vidéo et suivre un cours d’éducation physique a I'école.
Des corrections ont été faites pour tenir compte de I'effet de certaines
caractéristiques de I'enfant, a savoir 'age, le sexe, le revenu du
ménage, |'état de santé général, la présence d’asthme, la limitation
des activités due a un probléme de santé chronique, la dépression,
la confiance en soi, la participation & des sports dirigés ou libres,
les modalités de logement (avec les deux parents ou non),
I'existence de parcs et de terrains de jeux dans le quartier, la
possibilité ou non de jouer dehors en sécurité, le nombre de
consultations d’un omnipraticien, ainsi que le niveau de scolarité, la
situation d’'usage du tabac et la situation de limitation des activités
du parent (tableau C en annexe). LELNEJ n’étant pas congue pour
étudier les déterminants de 'activité physique, le choix des variables
de contréle est limité. Par exemple, il aurait &té préférable de corriger
pour le niveau d’activité physique du parent plutét que d'utiliser la
situation d'usage du tabac comme indicateur des comportements
ayant un effet sur la santé.

Les données ont été pondérées au moyen de poids transversaux
ou longitudinaux, selon le besoin, de sorte qu’elles soient
représentatives de la population a domicile du Canada agée de 4 a
11 ans en 1994-1995. Le seuil de signification statistique a été fixé
a p < 0,05. Pour tenir compte du plan de sondage complexe, la
méthode du bootstrap a été utilisée pour faire les tests de signification
et estimer la variance®3. Des modifications ont été apportées aux
poids d'échantillonnage de 'ELNEJ en septembre 2003. La présente
analyse repose toutefois sur les poids qui avaient été déterminés
avant ces modifications.
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Le cours d’éducation physique donné a I'école offre
aux enfants une autre occasion d’étre actifs. D’aprés
les données de 'ELNEJ, il existe une association
significative entre le nombre d’heures d’éducation
physique et I'activité physique, mais uniquement chez
les enfants de corpulence forte. Prés du tiers (32 %)
des enfants faisant de 'embonpoint ou obéses dont
le nombre d’heures d’éducation physique était élevé
(en moyenne, au moins 18 minutes par jour) étaient
physiquement actifs, comparativement a 23 % de ceux
dontle nombre d’heures d’éducation physique étaient
plus faible. Chez les enfants de poids normal, le taux
de prévalence de l'activité physique ne variait pas de
facon significative en fonction du nombre d’heures
d’éducation physique (40 % contre 37 %).

Quatre ans plus tard

La plupart des travaux de recherche sur l'activité
physique chez les enfants se fondent sur des données
transversales, si bien qu’il est difficile de dégager les
relations de cause a effet. Toutefois, les données
longitudinales de 'TELNEJ permettent a tout le moins
d’établir des associations temporelles entre les divers
facteurs et 'adoption et le maintien d’'un mode de vie
actif. Sil'on s’en tient aux critéres assez stricts adoptés
pour la présente analyse, a peine 38 % des enfants
de poids normal et 34 % des enfants faisant de
’embonpoint ou obéses de 4 a 11 ans étaient
« physiquement actifs » en 1994-1995. Les 62 %
d’enfants de poids normal et les 66 % d’enfants faisant
de I’embonpoint ou obéses restants étaient
« inactifs ». Ces enfants inactifs ont été suivis pendant
quatre années afin de déterminer lesquels étaient
devenus « actifs » en 1996-1997 et 'étaient encore
en 1998-1999, ainsi que les facteurs associés a ce
changement de comportement. Chez les enfants
faisant de 'embonpoint ou obéses non classés dans
la catégorie des enfants actifs en 1994-1995, 11 %
étaient devenus actifs en 1996-1997 et I'étaient encore
deux ans plus tard. Pour les enfants de poids normal,
la proportion correspondante est de 13 %.

Si les proportions d’enfants faisant de I'embonpoint
ou obéses et d’enfants de poids normal devenus actifs
sont comparables, les facteurs associés a ce
changement de comportement peuvent différer selon
le groupe. Outre les passe-temps et les activités sur
lesquels se concentre la présente analyse (regarder
la télévision, jouer a des jeux d’ordinateurs ou des
jeux vidéo et le nombre d’heures d’éducation
physique), d’autres variables ont également été prises
en compte. La plupart de celles-ci ont trait a I'enfant,
comme I'IlMC, I'age, le sexe, le revenu du ménage,
I'état de santé général, la présence d’asthme, la
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Tableau 2

Rapports corrigés de cotes pour I'adoption et le maintein d’'un
mode de vie physiquement actiff en 1998-1999, selon certaines
caractéristiques, population a domicile de 4 a 11 ans en 1994-
1995, Canada, territoires non compris

Poids en 1994-1995

Normal' EmbonpointIObése§

Rapport Intervallede  Rapport Intervalle de

corrigé de  confiance corrigé de  confiance
cotes de 95 % cotes de 95 %
Regarde fréequemment la TV
Oui 097  0,61-1,53 0,38* 0,18-0,80
Non't 1,00 1,00
Joue fréquemment a des
jeux d’ordinateur ou des
jeux vidéo
Oui 065 0,38-1,13 119  0,58-2,44
Non't 1,00 1,00
Nombre élevé d’heures
d’éducation physique
Oui 088  047-1,63 2,64 1,10-6,33
Non't 1,00 1,00
Données manquantes/
Sans objet 067  0,34-1,32 125  0/42-3,67

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier longitudinal, 1994-1995 a 1998-1999.

Nota : Corrigé pour le quartile d’IMC, le sexe, I'4ge, le revenu du ménage,
I'état de santé général, la limitation des activités, 'asthme, la confiance en
soi, la participation a des sports dirigés et a des sports libres, le nombre de
consultations avec un médecin et les modalités de logement de I'enfant, ainsi
que pour le niveau de scolarité, la limitation des activités et la situation d’'usage
du tabac du parent, ainsi que pour la proximité de parcs et de terrains de jeux
et la sécurité du voisinage.

1 Le parent considére I'enfant comme « un peu plus » ou « beaucoup plus »
actif que les autres enfants de méme &ge et de méme sexe.

1 Fondé surun échantillon de 2 233 enfants de poids normal qui étaient inactifs
en 1994-1995 et qui I'étaient encore en 1996-1997 et en 1998-1999 (1 937)
ou qui étaient devenus actifs en 1996-1997 et I'étaient encore en 1998-1999
(296).

§ Fondeé surun échantillon de 1 121 enfants faisant de 'embonpoint ou obéses
qui étaient inactifs en 1994-1995 et qui I'étaient encore en 1996-1997 et en
1998-1999 (999) ou qui étaient devenus actifs en 1996-1997 et I'étaient encore
en 1998-1999 (122).

11 Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

... N'ayant pas lieu de figurer.

limitation des activités due a un probléme de santé
chronique, le niveau de confiance en soi, la
participation a des activités sportives dirigées ou libres,
la consultation d’'un omnipraticien, le fait de vivre ou
non avec les deux parents, la proximité de parcs et
de terrains de jeux, et la sécurité du quartier. Certaines
caractéristiques du parent ont aussi été considérées,
dont le niveau de scolarité, la situation d’'usage du
tabac et la limitation des activités.

Lorsque l'effet de ces variables est neutralisé, le
nombre d’heures passées a regarder la télévision ou
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Limites

La définition du résultat, c'est-a-dire devenir physiquement actif,
utilisée pour la présente analyse n’est guére idéale (voir Mesure de
I'activité physique et du poids chez les enfants). Il ne s'agit pas
d’'une mesure empirique de la dépense d’énergie ni méme du temps
consacré a l'activité physique, mais plutét d’'une évaluation
subjective, faite par le parent, du niveau d’activité de I'enfant
comparativement a celui d’autres enfants du méme age et du méme
sexe. Par conséquent, les résultats de I'analyse pourraient ne pas
étre directement comparables aux mesures objectives de I'activité
physique.

En outre, pour étre classé dans la catégorie « physiquement actif »,
un enfant devait étre jugé au moins « un peu plus actif » que ses
pairs. Il est probable que I'évaluation faite par le parent (la mere
dans la plupart des cas) soit fondée sur son observation des amis
de I'enfant. Donc, une norme différente est utilisée pour chaque
enfant. Qui plus est, comme les enfants pourraient choisir leurs
amis en fonction de leur degré d’activité physique, un enfant tres
actif ayant des amis actifs pourrait étre catégorisé comme étant
« également » actif et, par conséquent, étre classé dans la catégorie
des enfants « inactifs ». Par contre, un enfant relativement inactif
dont les amis sont encore moins actifs serait classé dans la catégorie
des enfants « actifs ». En effet, une totalisation transversale révele
que, si I'on s’appuie sur cette définition prudente, 48 % seulement
des enfants qui participaient réguliérement a des sports libres ont
été classés dans la catégorie des enfants « physiquement actifs »
en 1994-1995. Le choix de la participation @ des sports dirigés et
libres comme variables dépendantes dans I'analyse longitudinale
(par opposition a I'évaluation faite par le parent du degré d'activité
physique de I'enfant comparativement a ses pairs) a été impossible
parce que des modifications importantes ont été apportées aux
questions lors des cycles subséquents de I'enquéte.

Néanmoins, la mesure utilisée est cohérente au fil du temps, en
ce sens que les observations ont été faites par la méme personne
(le parent). Si cette personne, en principe proche de I'enfant, a pergu
une modification soutenue de I'activité, un changement a
probablement eu lieu. Afin de mieux tenir compte de ces problémes
de perception et de classification, les fréquences de participation a
des sports dirigés et a des sports libres en 1994-1995 ont été utilisées
comme variables de controle dans I'analyse longitudinale.

Puisque les aptitudes et les intéréts des garcons et des filles
différent considérablement, particuliérement en ce qui a trait au sport
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et a l'activité physique, il aurait été préférable de procéder a une
analyse distincte selon le sexe. Cependant, ce genre de ventilation
a été impossible a cause de la petite taille de I'échantillon de
I'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ). Qui plus est, les intéréts des enfants ont tendance a
changer lorsqu'ils arrivent a I'adolescence, si bien qu'un examen
des données selon le groupe d'age aurait été intéressant, surtout
chez les enfants plus agés (ceux de 10 et 11 ans lors de la période
de référence) qui, durant la période couverte par I'enquéte,
pourraient étre entrés au cycle inférieur ou méme supérieur du
secondaire. Malheureusement, de nouveau, |a taille de I'échantillon
n’a pas permis ce genre d’analyse.

L’ELNEJ n’est pas congue spécialement pour mesurer les
prédicteurs de I'activité physique, si bien que les renseignements
sur de nombreuses variables importantes, comme les aptitudes
athlétiques, le niveau d'activité des parents, la confiance en sa
capacité a participer aux activités physiques et d’'autres variables
psychologiques, n'ont pas été recueillis.

Les réponses a toutes les questions concernant I'enfant ont été
recueillies par procuration, la plupart auprés du parent, mais
quelques-unes aupres du directeur de I'école fréquentée par I'enfant.
Certaines de ces réponses auraient peut-étre été différentes si
I'enfant avait répondu lui-méme aux questions.

Certaines études montrent que le temps consacré a I'éducation
physique est généralement surestimé par les directeurs d'école®,
mais cette situation ne devrait pas influencer fortement le
groupement des participants a I'enquéte dans les catégories
d’enfants qui regoivent un nombre « élevé » ou « faible » d’heures
d’éducation physique. Cependant, I'évaluation du nombre d’heures
d’éducation physique pourrait étre corrélée a d’autres
caractéristiques de I'école non incluses dans I'enquéte, mais
susceptibles d'étre associées a la probabilité que I'enfant devienne
physiquement actif.

On a procédé a la pondération du fichier longitudinal pour les
personnes qui ont participé au cycle 1 et au moins a I'un des
deux cycles suivants (certains non-répondants au cycle 2 ont été
convertis en répondants au cycle 3). Cependant, seuls les enfants
qui ont participé aux trois cycles sont visés par I'analyse, ce qui
pourrait introduire un biais si ceux qui sont exclus different
systématiquement de ceux qui ont été retenus pour I'analyse.
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a jouer a des jeux d’ordinateurs ou des jeux vidéo et
le nombre d’heures d’éducation physique n’ont aucun
impact significatif sur la cote exprimant la possibilité
que les enfants de poids normal adoptent et
maintiennent un mode de vie physiquement actif
(tableau 2).

Chez les enfants faisant de I'embonpoint ou obéses,
deux facteurs exercent une influence, a savoir le
temps passé devant la télévision et le nombre d’heures
d’éducation physique. Parmi cette catégorie d’enfants,
la cote exprimant la possibilité de devenir et de
demeurer actif est significativement plus faible pour
ceux qui regardent la télévision plus de deux heures
par jour que pour ceux qui passent moins de temps
devant un téléviseur. Par ailleurs, la cote exprimant la
possibilité d’étre devenu actif en 1996-1997 et de I'étre
encore en 1998-1999 était nettement plus élevée pour
les enfants faisant de 'embonpoint ou obéses recevant
au moins 18 minutes par jour d’éducation physique
en 1994-1995 que pour ceux dont I'horaire de cours
comptait moins d’heures d’éducation physique.
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Annexe

Tableau A
Taille des échantillons du fichier transversal, population a domicile de 4 a 11 ans de poids normal et faisant de 'embonpoint ou
obése, Canada, territoires non compris, 1994-1995

Totalf Poids normal Embonpoint/Obése
Taille de Population Taille de Population Taille de Population
I’échantillon estimée I’échantillon estimée I’échantillon estimée
milliers % milliers % milliers %
Gargons et filles confondus 14 226 3129,0 100,0 8419 1909,1 100,0 4067 844,3 100,0
Gargons 7230 1599,1 51,1 4273 967,9 50,7 2038 4375 518
Filles 6 996 1529,9 489 4146 9412 49,3 2029 406,8 48,2
Groupe d’age
4et5ans 3728 800,1 25,6 2087 4481 235 1172 2476 29,3
6et7ans 3550 763,6 244 1979 4235 22,2 1081 2310 274
8et9ans 3514 783,0 250 2077 4925 258 1067 2145 254
10 et 11 ans 3434 782,3 25,0 2276 5449 28,5 747 1512 179
Regarde fréequemment la TV
Oui 3287 669,5 214 1902 397,3 20,8 1048 203,0 24,0
Non 10 387 23510 751 6377 1482,3 77,6 2 896 616,0 73,0
Données manquantes 552 108,6 3,5 140 295 15 123 252 3,0
Joue fréquemment a des jeux d’ordinateur
ou des jeux vidéo
Oui 3414 738,7 23,6 2045 4519 23,7 1035 216,9 257
Non 10 542 23432 749 6 369 1456,4 76,3 3025 6264 742
Données manquantes 270 471 15 5 F F 7 F F
Nombre élevé d’heures d’éducation
physique
Oui 2726 590,5 18,9 1695 382,2 20,0 741 140,8 16,7
Non 2 341 4815 154 1410 296,6 15,5 716 1444 171
Données manquantes/Sans objet 9159 2057,0 657 5314 12304 64,4 2610 559,11 66,2

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier transversal, 1994-1995
TY compris les enfants pour lesquels la valeur de I'lMC manque.
F Coefficient de variation supérieur a 33 %.
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Tableau B

Taille des échantillons du fichier longitudinal, population a domicile de 4 a 11 ans de poids normal et faisant de ’embonpoint ou
obése, Canada, territoires non compris, 1994-1995

Poids normal Embonpoint/Obése Poids normal Embonpoint/Obése
Taille de Population  Taille de Population Taille de Population  Taille de Population
'échan-  estimée échan-  estimée 'échan-  estimée échan-  estimée
tillon tillon tillon tillon
milliers % milliers % milliers % milliers %
Gargons et filles Participe fréquemment
confondus 2233 779 100,0 1121 350 100,0 a des sports dirigés
. Oui 518 180 23,1 264 80 229
Regarde fréquemment Non 1714 597 767 855 270 77.0
Oui 553 171 219 305 97 276 Données manquantes 1 F F 2 F F
Non 1651 600 77,0 785 244 69,8 Participe fréquemment
Données manquantes 29 8 1,0¢ 31 9% 2,62 a des sports libres
i g wom
des jeux d’ordinateur Don . t 1 F ’F 2 F YF
ou des jeux vidéo onnées manquantes
Oui 534 179 229 285 98 28,1 Consultation d’un
Non 1698 599 76,9 834 251 718 médecin I'année
Données manquantes 1 F F 2 F F précédente
womope o w
d'éducation physique De fois ou pl 980 348 448 535 153 438
Non 390 17 15,0 249 80 228 g
Données manquantes/ Vit avec deux parents
Sans objet 1392 497 638 674 214 61,2 Oui 2007 691 887 959 297 848
Indice de masse Non 225 87 11,2 162 53 15,2
corporelle Niveau de scolarité
Quartile inférieur 542 194 249 202 70 20,0 du parent
Les trois quartiles Pas de diplome d'études
supérieurs 1691 584 751 919 280 80,0 secondaires 361 137 17,6 186 62 17,7
Sexe Dipléme d'études
Garcons 1073 382 491 508 169 483 _secondaires . 502 152 19,6 268 74 213
Filles 1160 397 509 613 181 517 Etudes postsecondaires
’ ' partielles 620 208 26,7 337 105 30,1
Groupe d’age Dipléme d’études
4et5ans 606 196 252 308 100 28,7 postsecondaires 740 280 359 327 107 30.7
6et7ans 525 177 2277 274 85 242 Données manquantes 10 F F 3 FF
8et9ans 533 202 26,0 309 102 29,2
’ ’ Parent fume
10 et 11 ans 569 204 26,2 230 63 17,9 Oui 691 223 287 426 M 317
Revenue du ménage Non 1523 552 70,9 690 238 67,9
Inférieur/moyen-inférieur 349 120 154 202 56 16,0 Données manquantes 19 4 F 5 FF
Moyen 805 275 353 419 122 34,8 s
Moyen-supérieur 820 273 351 400 139 396 Parent limiic dans
?upeneur 361 112 143 91 34 96 oui 121 39 5.1 75 23 66
Etat de santé général Non 2102 737 947 1043 326 932
Excellent/trésbon/bon 2190 765 98,2 1092 342 978 Données manquantes 10 2 F 3 F F
i E2 E2
Passable/mauvais 43 14 18 29 882 2,2 Parcs/Terrains de jeux
Probléme de santé a proximité
chronique limitant Oui 604 239 30,7 297 128 36,5
les activités Non 1596 530 68,0 813 216 61,8
Oui 98 33 43 1066 18 5,0 Données manquantes 33 108" 1,35 11 F F
Non 2135 745 957 55 333 95,0 Quartier sr
Asthme Oui 1017 312 401 505 158 45,1
Oui 282 101 13,0 177 56 15,9 Non 1182 457 58,6 604 186 53,0
Non 1951 677 87,0 944 295 841 Données manquantes 34 108" 1,3% 12 F F
Forte confiance en soi
Oui 254 83 10,7 12 32 92
Non 913 315 404 496 157 448
Données manquantes 1 066 380 48,9 513 161 46,0

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier longitudinal, 1994-1995 a 1998-1999
E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.
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Tableau C

Les enfants qui deviennent actifs

Rapports corrigés de cotes pour I'adoption et le maintien d’'un mode de vie physiquement actift en 1998-1999, selon certaines
caractéristiques, population a domicile de 4 a 11 ans en 1994-1995, modéles minimal et complet, Canada, territoires non compris

Poids en 1994-1995

Normal*

Embonpoint/Obése’

Modele minimalft

Modéle complet#

Modéle minimalft Modéle complet#

Rapport Intervalle de

corrigé de
cotes

Regarde fréequemment la TV
Oui 0,90
Non$$ 1,00

Joue fréquemment a des jeux d’ordinateur
ou des jeux vidéo

Oui 0,70
Nons$s 1,00
Nombre élevé d’heures d’éducation physique

Oui 0,93
Non$s 1,00
Données manquantes/Sans objet 0,89

Indice de masse corporelle
Quartile inférieur
Les trois quartiles supérieurss

Sexe
Gargons$
Filles

Groupe d’age
4 et 5ans®
6et7ans
8et9ans

10 et 11 ans

Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur
Moyen

Moyen-supérieur
Supérieurss

Etat de santé général
Excellent/trés bon/bon
Passable/mauvais$$

Probléme de santé chronique limitant les activités
Oui
Non$$

Asthme
Oui
Non$$

Forte confiance en soi
Oui

Non$$

Données manquantes

Participe frequemment a des sports dirigés
Oui
Non$$

Participe frequemment a des sports libres
Oui
Non$$

Consultation d’'un médecin I’'année précédente
Aucune$

Une fois

Deux fois ou plus

Vit avec deux parents
Oui
Non$$

confiance
de 95 %

0,58-1,39

0,42-1,18

051171
0,52-1,53
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Rapport Intervalle de

corrigé de
cotes

0,96
1,00

0,65
1,00

0,88
1,00
0,67

1,10
1,00

1,00
0,84

1,00
1,13
1,11
0,90

0,23*
0,29*
0,29*
1,00

31

confiance
de 95 %

0,61-1,53

0,38-1,13

0,47-1,63
0,34-1,32

0,69-1,75

0,58-1,22

0,65- 1,95
0,60- 2,03
0.50- 1.60

0,10-0,52
0,17-0,52
0,17-0,52
0,26-5,44
0,46- 3,24

0,46-1,43

0,52-1,67
0,76-2,48

1,05-2,37
0,91-1,95

116-3,27
119-3,08

0,50-1,78

Rapport Intervalle de

Rapport Intervalle de

corriggéde  confiance  corrigéde  confiance
cotes de 95 % cotes de 95 %
0,35*  0,17-0,73 0,38* 0,18-0,80
1,00 1,00
0,98 0,49-1,96 1,19 0,58-2,44
1,00 1,00
283 1,11-7,24 2,64*  1,10-6,33
1,00 1,00
1,52 0,65- 3,60 125  0,42-3,67
2,20*  1,04-4,67
1,00
1,00
0,50*  0,27-0,91
1,00
046  0,20-1,09
0,31* 0,10-0,94
0,24*  0,06-0,85
041  0,12-1,36
0,64  0,25-1,66
056  0,22-143
1,.00 .
0,34  0,04-2,68
1,00
022  0,04-1,28
1,00
0,21*  0,07-0,58
1,.00
161  0,68-3,80

0
1,24 0,54-2,83

185  092-3,74
1,00
081  043-1,52
1,00
1,00
2,39 1,06-5,40
1,10 063-2,25
046  0,18-1,14
1,00
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Tableau C —fin
Rapports corrigés de cotes pour I'adoption et le maintien d’'un mode de vie physiquement actift en 1998-1999, selon certaines
caractéristiques, population a domicile de 4 a 11 ans en 1994-1995, modéles minimal et complet, Canada, territoires non compris

Poids en 1994-1995

Normal* Embonpoint/Obése’
Modéle minimalft Modéle complet# Modéle minimalft Modéle complet#
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
corrigg¢de  confiance  corriggde  confiance  corrig¢éde  confiance  corrigé de  confiance
cotes de 95 % cotes de 95 % cotes de 95 % cotes de 95 %
Niveau de scolarité du parent
Pas de diplome d'études secondaires 0,78 0,44-1,39 0,39 0,13-1,22
Dipléme d'études secondaires 1,26 0,73-2,17 052 024-113
Etudes postsecondaires partielles 1,05 0,65-1,71 0,77  0,37-1,59
Dipléme d'études postsecondaires$$ 1,00 1,00
Parent fume
Oui 0,96 0,63-1,48 1,25  0,65-2,44
Non$$ 1,00 1,00
Parent limité dans ses activités
Oui 3,09 1,67-571 0,17*  0,04-0,80
Non$s 1,00 1,00
Parcs/Terrains de jeux a proximité
Oui 1,14 0,71-1,86 0,88  0,46-1,68
Non$s 1,00 1,00
Quartier sar
Oui 0,97 0,63-1,49 0,58  0,31-1,1
Non$s 1,00 . 1,.00

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier longitudinal, 1994-1995 a 1998-1999

1 Le parent considére I'enfant comme « un peu plus » ou « beaucoup plus » actif que les autres enfants de méme &ge et de méme sexe.
1 Fondé sur un échantillon de 2 233 enfants de poids normal qui étaient inactifs en 1994-1995 et qui I'étaient encore en 1996-1997 et en 1998-1999 (1 937) ou qui
étaient devenus actifs en 1996-1997 et I'étaient encore en 1998-1999 (296).

§ Fondé sur un échantillon de 1 121 enfants faisant de 'embonpoint ou obeses qui étaient inactifs en 1994-1995 et qui I'étaient encore en 1996-1997 et en 1998-1999
(999) ou qui étaient devenus actifs en 1996-1997 et I'étaient encore en 1998-1999 (122).

11 Corrigé pour le sexe, I'age, le revenu du ménage et le niveau de scolarité du parent.

11 Corrigé pour toutes les variables énumérées.

§§ Catégorie de référence.

*Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05).

... N'ayant pas lieu de figurer.
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Caractéristiqgues des
parents et des enfants
iees a |l opesiie juvenile

e Chez les filles, la cote exprimant le risque d’étre obése est plus élevée pour celles qui fumaient
auparavant que pour leurs homologues n’ayant jamais fumé.

e Aussibien chez les gargons que chez les filles, les comportements qui influent sur la santé sont
associes a ceux du parent ag/ant participé a l'enquéte et, chez les gargons uniquement, la cote

exprimant le risque d’étre o

ese est plus élevée pour ceux dont un parent fumait.

e | ‘obésité parentale est fortement associée a l'obésité des enfants.

Résumé

Objectifs

Le présent article examine les liens entre le poids des
adolescents, d’'une part, et celui de leurs parents, de méme que
d'autres caractéristiques et comportements influant sur la santé
des jeunes et des parents, d’autre part, puis décrit les facteurs
associés a l'obésité chez les jeunes.

Source des données

L’analyse porte sur la population a domicile et se fonde sur des
données transversales tirées du cycle 1.1 de 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001
réalisée par Statistique Canada. L'échantillon comprend

4 803 filles et 4 982 gargons qui étaient agés de 12 a 19 ans en
2000-2001.

Techniques d’analyse

L'analyse procéde d’abord au calcul de l'indice de masse
corporelle (IMC) et évalue certains comportements influant sur
la santé des adolescents et d’un parent vivant dans le méme
ménage. Les facteurs associés a I'obésité juvénile sont ensuite
determinés par régression logistique multiple en tenant compte
de [’effet de I'4ge du jeune et du sexe du parent déclarant.

Principaux résultats

Aussi bien pour les gargons que pour les filles, avoir un parent
obese augmente considérablement la cote exprimant le risque
d'obésité juvénile. Alors que chez les filles, la cote exprimant le
risque d’étre obese est plus forte pour les anciennes fumeuses,
chez les gargons, le comportement a I'égard du tabac n’est pas
associé a l'obésité. Chez les garcons, étre physiquement inactif
ou méme moyennement actif augmente le risque d’étre obése.
En outre, la cote exprimant le risque d’étre obése est plus forte
chez les gargons si le parent déclarant fumait quotidiennement.

Mots-clés
Adolescence, poids corporel, exercice, santé familiale,
comportement influant sur la santé, enquétes sur la santé.

Auteure
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Gisele Carriere

u Canada, I'embonpoint des enfants est devenu

un probléme de santé important. De 1981 a 1996,

sa prévalence chez les gargcons de 7 a 13 ans est
passée de 15 % a 35 %; chez les filles du méme groupe d’age,
elle est passée de 15 % a 29 %'. Et, au-dela de 'embonpoint,
la prévalence de 'obésité a triplé durant cette période, pour
passer de 5 % chez les jeunes des deux sexes a 17 % chez
les gargons eta 15 % chez les filles'. D’aucuns attribuent cette
tendance aux modes de vie caractéristiques d’une société
« obésogéne »2,

Outre les problemes d’acceptation sociale, d’'image
corporelle et d’estime de soi®, les enfants obéses sont plus
susceptibles que les autres de manifester, a courte échéance,
des problémes de santé comme de I'hypertension, une

intolérance au glucose ou des complications orthopédiques*.
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Définitions

Deux groupes d’dges — 12 a 15 ans et 16 a 19 ans — ont été définis
d’aprés I'age du jeune au moment de I'entrevue. Lors de I'analyse
multivariée, le nombre d’années d'age a été considéré comme une
variable continue.

Le calcule de I'indice de masse corporelle, ou IMC, s'établit en divisant
le poids en kilogrammes par le carré de la taille en métres. Les jeunes
qui ont participé a I'enquéte ont été classés comme faisant de
I'embonpoint ou comme étant obéses d'aprés les seuils d'IMC selon
I'age et le sexe établis par Cole et aF.

Embonpoint si Obése si
I'IMC est égal I'IMC est égal
ou supérieur a : ou supérieur a:
Gargons  Filles Garcons  Filles
Age (années)
12,0 2122 21,68 26,02 26,67
12,5 2156 22,14 2643 27,24
13,0 2191 22,58 26,84 27,76
13,5 2227 22,98 27,25 28,20
14,0 2262 23,34 27,63 2857
14,5 22,96 23,66 2798 28,87
15,0 2329 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16,0 2390 24,37 28,88 29,43
16,5 2419 2454 2914 29,56
17,0 2446 24,70 2941 29,69
17,5 2473 24,85 29,70 29,84
18 et plus 25,00 25,00 30,00 30,00

Le point de milieu d’année (p. ex., 12,5 pour les jeunes de 12 ans) a
été choisi comme valeur de 'age. Par conséquent, les jeunes de méme
age et de méme sexe dont I'IMC était compris entre les courbes des
85¢ et 95¢ centiles modélisées selon Cole et al. ont été définis comme
faisant de 'embonpoint. De méme, les jeunes dont I'lMC était égal ou
supérieur au 95¢ percentile pour le groupe &ge-sexe considéré ont été
classés comme étant obeses. Par exemple, une fille de 13 ans mesurant
160 cm (5 pieds, 3 pouces) serait considérée comme étant obese si
elle pesait 73 kg (161 livres) (IMC = 28,5).

L autoperception du poids par les jeunes est fondée sur les réponses
qu'ils ont fournies & la question : « Considérez-vous que vous : faites
de 'embonpoint? étes trop maigre? étes a peu prés normal(e)? » (voir
Les filles, les gargons et le poids — autoperception et réalité).

L'IMC du parent déclarant a été calculé par division du poids en
kilogrammes par le carré de la taille en métres. Les parents dont I'IMC
étaient égal ou supérieur a 25, mais inférieur a 30, ont été considérés
comme faisant de 'embonpoint et ceux dont 'IMC était égal ou supérieur
a 30, comme étant obéses.

Le niveau d'activité durant les loisirs a été déterminé d'apres les
réponses aux questions sur la fréquence et la durée de la participation
a diverses activités physiques. Le calcul du niveau global d’activité a
été fait en estimant la dépense d'énergie (DE) d'une personne pour
chaque activité déclarée. Cette dépense d'énergie a été établie en
multipliant le nombre de fois que cette personne s'était adonnée a une
activité physique au cours d’'une période de 12 mois (période de
remémoration de trois mois multipliée par quatre) par la durée moyenne
de l'activité, exprimée en minutes, et par la dépense énergétique
caractéristique de I'activité (exprimée en kilocalories dépensées par
kilo de poids corporel par heure d'activité). La dépense énergétique
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quotidienne moyenne pour l'activité a quant a elle été calculée en
divisant I'estimation de la dépense annuelle par 365. Le calcul a été
fait pour chaque activité entreprise durant les loisirs et les résultats ont
été additionnés pour obtenir la dépense énergétique quotidienne
moyenne globale. Les personnes dont la DE était inférieure a 1,5 kcal/
kg/jour ont été considérées comme étant physiquement inactives, celles
dont la DE était comprise entre 1,5 et 2,9 kcal/kg/jour, comme étant
moyennement actives, et celles dont la DE était égale ou supérieure a
3,0 keallkg/jour, comme étant actives®. Cet indice ne tient pas compte
de l'activité physique a I'école ni au lieu de travail.

Trois catégories d’'usage du tabac ont été considérées pour les jeunes.
Ces derniers ont été regroupés selon qu'ils fumaient tous les jours ou
qu'ils fumaient a I'occasion, car le nombre de fumeurs occasionnels
était trop faible pour procéder a une analyse distincte. Les jeunes qui
avaient fumé tous les jours ou a l'occasion par le passé, mais qui avaient
cesseé de le faire, ont été considérés comme étant des anciens fumeurs.
Enfin, les non-fumeurs sont ceux qui ont déclaré ne pas fumer et n’avoir
jamais fumé de cigarettes. Pour les parents participant a I'enquéte, les
personnes fumant tous les jours et celles fumant a I'occasion ont été
classées séparément, mais les autres catégories restent les mémes.

La consommation quotidienne de fruits et de légumes est fondée sur
le nombre de fois qu’une personne a déclaré boire des jus de fruits ou
manger des fruits et des Iégumes. La quantité consommée n’a toutefois
pas été mesurée. Les fréquences calculées ont d’abord été groupées
en trois catégories, a savoir moins de cinq fois par jour, de cing a dix
fois et plus de dix fois. Puis, les réponses des jeunes ont été regroupées
en deux catégories, & savoir moins de cinq fois par jour et cing fois par
jour ou plus.

Les groupes de revenu du ménage sont fondés sur le nombre de
membres du ménage, ainsi que sur le revenu total du ménage en
provenance de toutes les sources au cours des 12 mois qui ont précédé
I'entrevue de 2000-2001 :

Groupe de revenu  Nombre de personnes Revenu total

du ménage dans le ménage du ménage
Inférieur 1a4 Moins de 10 000 $
5 ou plus Moins de 15000 $
Moyen-inférieur 1ou2 10000 $ & 14999 $
3ou4d 10000 $ & 19999 $
5 ou plus 15000 $ & 29 999 $
Moyen 10u2 15000 $ a29 999 $
3ou4d 20000 $239999 $
5 ou plus 30000$2a59999 $
Moyen-supérieur 1ou2 30000 $a59999 §
3ou4d 40000$a79999$
5 ou plus 6000032479999 $
Supérieur 1ou2 60 000 $ et plus
3 ou plus 80 000 $ et plus

Pour le modele de régression logistique, le revenu du ménage a été
regroupé en trois catégories : revenu faible (comprend les revenus
inférieur et moyen-inférieur), revenu moyen et revenu élevé (comprend
les revenus moyen-supérieur et supérieur).
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De surcroit, les enfants qui font de I'embonpoint ont
tendance a continuer d’en faire a I'age adulte’. Enfin,
les répercussions de I'obésité juvénile sur la santé
ont été bien décrites.

Ainsi, I'obésité juvénile a été associée a des
maladies chroniques et parfois mortelles, comme le
diabeéte et la maladie cardiaque’?®. En fait, un indice
de masse corporelle élevé a 'adolescence s’estrévélé
étre un prédicteur du décés prématuré a I'age adulte®.

Selon certaines études, I'obésité parentale est un
facteur de risque d’obésité chez les enfants'®'?; par
conséquent, il est important d’examiner le lien entre
les comportements ayant un effet sur la santé
observés chez les parents et ceux de leur progéniture.
Les comportements prédicteurs de I'obésité pourraient
prédominer dans certains ménages. A cet égard, les
travaux de quelques chercheurs témoignent d’'une
corrélation parent-enfant pour un éventail de
comportements, y compris le régime alimentaire et
I'exercice’ ',

La présente analyse s’appuie sur un sous-ensemble
de données provenant de I'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001.
Ces données permettent d’examiner la relation entre
le poids des adolescents, d’une part, et celui de leurs
parents, ainsi que d’autres caractéristiques et
comportements influant sur la santé observés tant
chez les parents que chez les adolescents, d’autre
part, puis, de déterminer quels facteurs sont associés
a 'obésité juvénile (voir Définitions, Méthodologie et
Limites). Les études antérieures ont été critiquées
parce qu’elles se fondaient sur les comportements
parentaux tels que pergus par les enfants ou sur les
comportements des enfants tels que déclarés par les
parents'. La présente analyse, quant a elle, s’appuie
sur deux déclarations indépendantes, I'une recueillie
directement auprés d’un jeune de 12 a 19 ans, et
I'autre, auprés de I'un de ses parents. Les deux sujets
vivaient dans le méme ménage au moment de
I'entrevue de 'ESCC. La grande taille de I'’échantillon
national permet de procéder a une analyse selon le
sexe.

L'exces de poids est plus courant chez

les gargons

Parmi le sous-échantillon de jeunes de 12 a 19 ans
visés par I'analyse, prés de 5 % ont été jugés obéses
en 2000-2001. La proportion de gargons dans cette
situation (6 %) était environ deux fois plus forte que
la proportion de filles (3 %) (tableau 1). En outre,
presque 17 % des garcons et 10 % des filles de ce
groupe d’age faisaient de 'embonpoint. Chez les
garcons, la prévalence de 'embonpoint était plus forte
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parmi le groupe des 12 a 15 ans que parmi celui des
16 a 19 ans. Toutefois, les différences entre les
garcons et les filles ne correspondaient pas
nécessairement a leurs perceptions. Par exemple, les
filles étaient plus susceptibles de penser a tort qu’elles
faisaient de I'embonpoint, tandis que les gargons
étaient plus susceptibles d’avoir I'impression d’étre
trop maigres (voir Les filles, les garcons et le poids —
autoperception et réalité).

Facteurs liés a 'embonpoint ou a I'obésité
Comme en témoignent certaines études antérieures,
la présente analyse révéle des associations entre le
poids des jeunes et celui de leurs parents. Les
adolescents qui vivaient avec un parent obése étaient
plus susceptibles de faire de 'embonpoint ou d’étre
obéses que ceux dont le parent sélectionné pour
participer a I’enquéte avait un indice de masse
corporelle (IMC) compris dans la fourchette
correspondant a un poids normal ou insuffisant
(tableau 1, graphique 1).

L’excés de poids chez les parents est un
déterminant important de I'excés de poids chez les
jeunes des deux sexes (tableau 1). En tout, 18 % des
filles ayant un parent obése faisaient de I'embonpoint
et 10 % étaient obéses. La situation est comparable
pour les gargons : environ 22 % de ceux dont le parent
ayant participé a I'enquéte était obése faisaient de
I'embonpoint et 12 % étaient obéses. En revanche,
aussi bien chez les gargons que chez les filles,
I'obésité et 'embonpoint sont nettement moins
fréquents pour ceux et celles qui vivent avec un parent
considéré comme ayant un poids insuffisant ou
normal, voire comme faisant de I'’embonpoint
(graphique 1). D’autres associations se dégagent
entre les parents et les jeunes, en ce qui concerne
non seulement le poids, mais aussi I'activité physique,
'usage du tabac et les habitudes alimentaires,
c’est-a-dire un ensemble de facteurs de risque qui,
selon d’autres chercheurs, devraient étre examinés
conjointement lors de I'étude de I'obésité juvénile’®-8.
Dans la présente analyse, les jeunes de 12 a 19 ans
dont le parent ayant participé a I'enquéte, ou parent
déclarant, était inactif durant ses loisirs, fumait ou
consommait des fruits et des légumes moins de cinq
fois par jour étaient susceptibles de déclarer, eux
aussi, ces comportements (graphiques 2 a 4).

Une légere différence se dégage entre les gargons
et les filles en ce qui concerne l'activité durant les
loisirs (graphique 2). La proportion de garcons ayant
déclaré étre actifs est la méme pour les ménages ou
le parent déclarant était actif (62 %) que pour ceux ou
il était moyennement actif (58 %). Il n’en est pas ainsi
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Tableau 1

Prévalence de 'embonpoint et de I'obésité, selon le sexe et certaines caractéristiques, population de 12 a 19 ans dans les ménages
ol un jeune et un de ses parents ont participé a ’enquéte, Canada, 2000-2001

Filles Gargons
Embonpoint Obésité Embonpoint Obésité
Taille de Population Taille de Population Taille de Population Taille de Population
I’échantillon estimée  I'échantillon estimée  I'échantillon estimée  I'échantillon estimée
milliers % milliers % milliers % milliers %
Total 529 81 10* 162 26 3t 904 148 17 326 52 6
Groupe d’age
12a15ans 301 44 10 81 14 3 485 85 18* 153 26 6
16 .a19 ansf 228 36 10 81 12 3 419 63 15 173 26 6
IMC du parent déclarant
Obése 163 24 18* 79 14 10* 224 32 22 13 17 12"
Non obese’ 356 55 8 78 1E 28 655 1M 15 200 3 5
Activité durant les loisirs
Inactif(ve) 184 28 1* 69 10 4 176 28 16 N 13 7
Moyennement actif(ve) 130 22 1* 39 BEL 3E 167 25 14 66 138 8*
Actif(ve)* 145 20 7 35 62 2% 407 66 17 121 17 5
Catégorie d’'usage du tabac
Tous les jours/a I'occasion 79 13 1 24 3 3 144 22 18 55 8 6
Ancien(ne) fumeur(euse) 91 1 10 34 6Et 5% 133 18 15 48 881 6%
N'a jamais fuméf 357 56 10 103 16 3 621 107 17 222 36 6
Fréquence quotidienne de
consommation de fruits et
de légumes
Moins de 5 fois 305 44 10* 101 17 4 541 86 16 214 31 6
5210 fois 179 28 9 54 g 3 302 50 16 94 17 6
Plus de 10 fois* 41 g q7H 6 F F 53 1ME0 23H 15 22 F
Activité du parent déclarant
durant les loisirs
Inactif(ve) 289 44 10 105 17 4 474 78 17 187 2 7
Moyennement actif(ve) 121 18 10 25 482 2= 220 34 17 63 8 4
Actif(ve)* 85 12 9 22 382 2B 134 22 15 51 98t B!
Catégorie d’'usage du tabac
du parent déclarant
Tous les jours 142 19 10 67 9 5 230 34 17 106 16 7
AToccasion 22 32 9® 6 F F 32 6e' 9%t 15 FF
Ancien(ne) fumeur(euse) 223 35 10 56 8t 2¢ 420 66 17 128 19 5
N’a jamais fumét 142 24 1" 33 g2 3 222 42 17 76 14 5
Fréquence quotidienne de
consommation de fruits et
de légumes du parent
déclarant
Moins de 5 fois 361 53 1 10 16 3 620 98 17 215 3 6
5210 fois 147 24 9 47 oEt 3H 249 44 16 103 18 7
Plus de 10 fois* 18 3 F 5 F F 28 BEl 16E2 6 FF
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 44 7 10% 18 F F 76 13 16 35 6F2 82
Moyen 15 16 10 45 ge  BE 175 26 15 71 1E 78
Moyen-supérieur/supérieurt 344 54 10 95 15 3 597 99 17 202 32 6

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.1, 2000-2001
Nota : Fondé sur un échantillon de 4 803 filles et 4 982 gargons (voir le tableau A en annexe).

1 Catégorie de référence.

1 Pour le total, valeur significativement différente de celle observée pour les gargons (p < 0,01).
E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.
E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.
F Coefficient def variation supérieur a 33,3 %.
*Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05).

** Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,01).
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pour les filles, qui ont dit étre moins actives méme
lorsque le parent déclarant était moyennement actif.
Or, si les enfants imitent le niveau d’activité physique
de leurs parents, I'exemple parental pourrait avoir

Obésité juvénile

davantage d’influence chez les filles que chez les
gargons.

Les jeunes les plus susceptibles de fumer, que ce
soit tous les jours ou a I'occasion, vivaient dans des

Les filles, les gargcons et le poids—
avtoperception et réalité

Selon 'ESCC de 2000-2001, environ les trois quarts (76 %) des
garcons et des filles de 12 a 19 ans pensaient que leur poids était
«a peu prés normal » (graphique). Les garcons étaient plus
susceptibles que les filles de se juger trop maigres (12 % contre
6 % des filles), tandis qu'une plus forte proportion de filles que de
garcons estimaient faire de 'embonpoint.

Pourtant, en comparant I'évaluation subjective des adolescents a
leur indice de masse corporelle (IMC) réel, on s’apercoit que leurs
perceptions ne correspondent pas nécessairement a la réalité (tous
les écarts entre les garcons et les filles sont significatifs; p < 0,05).

Les filles sont plus susceptibles que les garcons de penser, a tort,
qu’elles font de I'embonpoint (tableau). Un peu plus de la moitié
(53 %) de celles qui croyaient faire de 'embonpoint ne manifestaient,
d'apres leur IMC, ni obésité ni embonpoint. Par contre, la proportion
de gargons qui estimaient faire de I'embonpoint alors qu'ils n'en
faisaient pas et n’étaient pas obeses non plus était de 22 %. Ces
résultats sont, dans 'ensemble, sensiblement comparables a ceux
publiés ailleurs sur 'autoperception du poids chez les adolescents™.
Parmi les jeunes qui pensaient étre « a peu prés normal » ou « trop
maigre », seulement 6 % de filles, comparativement a 16 % de
garcons, avaient un IMC les classant dans la catégorie des jeunes
faisant de 'embonpoint.

Ces résultats donnent lieu de s'inquiéter. Un lien a en effet été
établi entre la décision de faire un régime amaigrissant et la
probabilité que I'adolescent estime faire de 'embonpoint, que ce

Autoperception du poids, selon le sexe, population de 12 a
19 ans dans les ménages ou un jeune et un de ses parents
ont participé a I’enquéte, Canada, 2000-2001

% de jeunes de
12419 ans

I e

A peu prés normal
Autoperception du poids

Trop maigre Embonpoint

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, cycle 1.1, 2000-2001

** Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie
correspondante pour les filles (p < 0,01, corrigée pour les comparaisons
multiples).

soit effectivement le cas ou non™. Ainsi, ces jeunes, surtout des
jeunes filles qui ont en fait un poids santé, pourraient adopter de
mauvaises habitudes alimentaires.
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Indice de masse corporelle (IMC) des jeunes selon le sexe et I'autoperception du poids, population de 12 a 19 ans dans les
ménages ou un jeune et un de ses parents ont participé a I'enquéte, Canada, 2000-2001

IMC - Filles IMC - Gargons
Obése/embonpoint Poids normall/insuffisant Obése/embonpoint Poids normall/insuffisant
Taille de Population Taille de  Population Taille de Population Taille de  Population
I’échantillon estimée I’échantillon estimée I'échantillon estimée [I'échantillon estimée
milliers % milliers % milliers % milliers %
Autoperception du poids
Embonpoint! 441 66 47 405 74 53 497 7 78 120 22 22
A peu pres normal/trop maigre 248 40 67 3520 626 94~ 731 122 16* 3522 657 84"

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.1, 2000-2001
Nota : Fondé sur un échantillon de 4 803 filles et 4 982 gargons (voir le tableau A en annexe).

1 Catégorie de référence.

*Valeur significativement différente de celle observée pour I'autoperception de 'embonpoint (p < 0,05).
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Méihodologie

Source des données

La présente analyse se fonde sur un sous-ensemble de données
provenant du cycle 1.1 de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de 2000-2001 réalisée par Statistique Canada.
L'ESCC est congue pour recueillir des données transversales sur la
santé de la population canadienne tous les deux ans. La collecte des
données du cycle 1.1 a débuté en septembre 2000 et s’est poursuivie
pendant 14 mois. L'échantillon sur lequel porte la présente analyse
représente la population & domicile de 12 & 19 ans de toutes les
provinces et tous les territoires, sauf les personnes qui vivent dans les
réserves indiennes, les bases des Forces canadiennes et certaines
régions éloignées. Le plan de sondage, 'échantillon et les méthodes
d'interview de 'ESCC sont décrits de fagon plus détaillée dans un
rapport déja publié®.

La principale base de sondage utilisée pour 'TESCC est la base
aréolaire congue pour 'Enquéte sur la population active. Les logements
ont été sélectionnés dans la base aréolaire selon un plan
d’échantillonnage en grappes stratifié a plusieurs degrés. La liste des
logements a ensuite été dresseée, liste de laquelle un échantillon a été
tiré. La majorité (83 %) des ménages échantillonnés occupaient un
logement figurant dans la base aréolaire. Enfin, des membres des
ménages ainsi échantillonnés ont été sélectionnés au hasard en vue
de leur participation & une interview sur place. Dans certaines régions,
on a recouru a la méthode de composition aléatoire ou a ['utilisation
d’une liste de numéros de téléphone pour sélectionner les 17 % restants
de I'échantillon qui ont été interviewés par téléphone.

Dans 82 % environ des ménages échantillonnés a partir de la base
aréolaire, une personne a été sélectionnée au hasard; dans les autres
ménages, deux personnes ont ainsi été sélectionnées. Dans les
ménages échantillonnés a partir des bases de sondage téléphonique,
seule une personne a été sélectionnée au hasard. Pour la base de
sondage combinée, le taux de réponse a été de 84,7 %, ce qui
représente un échantillon de 131 535 personnes. En tout, 6,3 % des
entrevues ont été réalisées par procuration.

Pour les besoins de la présente analyse, I'échantillon de ménages
obtenu d’aprés la base de sondage de 'ESCC a servi a établir un sous-
échantillon de ménages pour lesquels deux personnes ont été
sélectionnées au hasard pour participer a I'entrevue. Ce sous-
échantillon représente environ 15 % de I'échantillon total. Pour ce sous-
échantillon, 'analyse tient compte des jeunes de 12 a 19 ans pour
lesquels il était établi 1) qu'ils vivaient avec un de leurs parents ou les
deux et 2) que la seconde personne qui a participé a I'enquéte était
I'un des parents, avec ou sans conjoint(e), vivant avec un ou plusieurs
enfants. Ces renseignements ont été tirés de la liste des membres du
ménage établie au début des entrevues. Ont été exclus de I'analyse
188 jeunes pour lesquels la différence d’age avec le parent qui a
participé a I'enquéte était inférieure & 18 années ou supérieure a
45 années. Dans ces cas, il a été supposé que le ménage comptait
peut-étre plus d’une famille (p. ex., un jeune et une personne non
apparentée ayant son propre enfant vivant dans le méme ménage), ou
qu'il représentait une certaine forme de famille étendue (p. ex., sélection
d’'un jeune et d’'un grand-parent pour participer a 'enquéte, alors que
le parent du jeune, vivant aussi dans le ménage, n‘avait pas été
sélectionné). Pour le sous-échantillon de jeunes retenus pour I'analyse,
les réponses du parent ont été appariées au fichier de réponses du
jeune au moyen de ['identificateur unique du ménage. L'échantillon
final comprend 9 785 personnes de 12 a 19 ans, soit 4 803 filles et
4 982 garcons (tableau A en annexe). Dans le sous-échantillon de
'ESCC, le taux de réponse par procuration pour les jeunes et pour le
parent déclarant sont de 13 % et de 7 %, respectivement.
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Techniques d’analyse

Des totalisations croisées ont permis d'estimer la prévalence de diverses
caractéristiques et divers comportements influant sur la santé tels que
déclarés indépendamment par un adolescent et I'un de ses parents
vivant dans le méme ménage. Les proportions ont été calculées en se
servant des poids d’échantillonnage de 'ESCC, afin de pouvoir
généraliser les résultats a 'ensemble de la population de ménages.

La régression logistique multiple a servi @ modéliser les associations
entre 'obésité juvénile et certaines caractéristiques ainsi que certains
comportements influant sur la santé de I'adolescent et du parent
déclarant, le tout en tenant compte de I'effet de 'dge de I'adolescent et
du revenu du ménage. L'obésité a été retenue comme variable
dépendante parce que certaines études indiquent clairement qu'elle
est un facteur de mauvaise santé. En outre, comme I'IMC a été calculé
d'apres des mesures autodéclarées plutot que des mesures physiques
directes (voir Limites), le choix d’une valeur d’'IMC plus extréme (obése)
a été considéré comme un point de départ prudent dans I'étude des
facteurs associés au poids chez les jeunes. Sans correction pour tenir
compte du niveau d'activité physique et de la catégorie d'usage du
tabac du parent, les rapports de cotes pour '4ge et I'activité physique
chez les garcons ne sont pas significatifs (données non présentées). I
en est de méme si seule la variable d’activité physique du parent est
introduite dans le modeéle. Cependant, I'ajout du comportement a I'égard
de l'usage du tabac du parent est déclarant révele les effets observés
ici chez les gargons. Pour minimiser le nombre de cas supprimés,
I'activité physique du parent a été exclue du modéle, au profit de
l'inclusion de son comportement a I'égard du tabac.

L'analyse tient aussi compte du sexe du parent déclarant, car, selon
des études antérieures, les associations entre I'obésité et les
comportements des parents et de I'enfant peuvent varier selon le sexe
du parent et de I'enfant'*?'. Dans le sous-ensemble de données de
'ESCC analysé, 55 % des parents sélectionnés pour participer a
I'entrevue étaient des meres et 45 %, des peres. La répartition était
comparable pour les gargons et les filles, ce qui signifie que pour plus
de la moitié (56 %) des filles, c’est la mére qui a participé a 'enquéte et
pour 46 % des gargons, c'est le pére (données non présentées). Le
modele préliminaire contenait une variable d'interaction fondée sur le
sexe et la situation du parent quant a l'obésité, mais I'effet n’était pas
significatif. Comme les études réalisées au Canada indiquent une
association entre le statut socioéconomique et I'indice de masse
corporelle’??, |a variable du revenu du ménage a été ajoutée au modéle.
L'analyse a été réalisée séparément pour les garcons et les filles afin
d’examiner toute association entre I'obésité et d’'autres facteurs qui
pourraient dépendre du sexe.

Excepté 'age, qui est une variable continue, les variables dépendante
et explicatives incluses dans les modéles de régression sont
dichotomiques. La variable dépendante est, par définition, un indice
de masse corporelle correspondant a la catégorie « obese »,
comparativement aux catégories poids insuffisant, poids normal et
embonpoint. L'obésité juvénile, en tant que résultat, a été examinée en
fonction des variables indépendantes suivantes : age, niveau d’activité
durant les loisirs, usage du tabac, consommation quotidienne de fruits
et de légumes, catégorie d’'usage du tabac et IMC du parent déclarant,
ainsi que groupe de revenu du ménage. L'influence exercée par les
parents sur les adolescents peut varier selon le sexe de I'enfant et du
parent. Par conséquent, une variable indiquant si le parent déclarant
était de méme sexe que I'enfant ou de sexe opposé a également été
incluse dans I'analyse multivariée.

Les erreurs-types et les coefficients de variation ont été estimés par
la méthode du bootstrap afin de tenir compte des ffets du plan de
sondage®?. Le niveau de signification a été fixé a p < 0,05. Pour les
tests de signification des différences entre deux estimations, une
correction a été faite pour tenir compte des comparaisons multiples.
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Graphique 1

Jeunes faisant de 'embonpoint ou obéses, selon le sexe et
'IMC du parent, population de 12 a 19 ans des ménages ou
un jeune et un de ses parents ont participé a I'enquéte,
Canada, 2000-2001

Filles IMC du parent Gargons

]

Poids insuffisant/ *k
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o | I
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Embonpoint
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% de jeunes de 12 219 ans

] Embonpoint Il Obése

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie
correspondante dans un ménage ou le parent est obese (p < 0,05, corrigée
pour les comparaisons multiples).

** Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie
correspondante dans un ménage ou le parent est obése (p < 0,01, corrigée
pour les comparaisons multiples).

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

foyers ou le parent déclarant fumait tous les jours
(graphique 3). Par ailleurs, la proportion la plus élevée
d’adolescents n’ayant jamais fumé s’observe parmi
le groupe dont le parent déclarant n’avait jamais fumé.
Tout cela permet donc de mettre en doute la notion
selon laquelle les parents ne peuvent pas faire grand-
chose pour éviter que leurs adolescents soient
victimes d’influences externes qui les incitent a
commencer a fumer?.

Comme ce sont souvent les parents qui préparent
les repas familiaux, il n’est pas étonnant que les
habitudes alimentaires des adolescents refletent celles
du parent déclarant. Par exemple, les adolescents
dont le parent consomme des fruits et des Iégumes
au moins cinq fois par jour sont plus susceptibles d’en
faire autant (graphique 4).
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Graphique 2

Activité des jeunes durant les loisirs, selon le sexe et I'activité
du parent durant les loisirs, population de 12 a 19 ans dans
les ménages ol un jeune et un de ses parents ont participé a
I'enquéte, Canada, 2000-2001
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Source des données : Enquéte surla santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie
correspondante dans un ménage ou le parent est actif (p < 0,05, corrigée
pour les comparaisons multiples).

** Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie
correspondante dans un ménage ou le parent est actif (p < 0,01, corrigée
pour les comparaisons multiples).

Forte association entre I'obésité des

parents et celle des enfants

Pour arriver, en derniére analyse, a préciser les
facteurs de risque de I'obésité juvénile, il faut examiner
les caractéristiques des adolescents ainsi que celles
de leurs parents. A cet égard, la présente analyse
tient compte des facteurs suivants : I'age, le niveau
d’activité durant les loisirs, la catégorie d’'usage du
tabac et la consommation quotidienne de fruits et de
[égumes des jeunes, ainsi que la catégorie d’'usage
du tabac, I'IMC et le sexe du parent répondant, et le
revenu du ménage (voir Méthodologie).

A linstar d’études antérieures'®'2, 'analyse révéle
une forte association entre I'obésité parentale et
I'obésité des jeunes. Aussi bien pour les gargons que
pour les filles, la cote exprimant le risque d’étre obése
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Graphique 3
Catégorie d’'usage du tabac des jeunes, selon le sexe et la
catégorie d’'usage du tabac du parent, population de 12 a 19
ans dans les ménages ou un jeune et un de ses parents ont
participé a I'enquéte, Canada, 2000-2001
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Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

T Personnes qui fument tous les jours ou a 'occasion.

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie
correspondante dans un ménage ou le parent fume (p < 0,05, corrigée pour
les comparaisons multiples).

** Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie
correspondante dans un ménage ou le parent fume (p < 0,01, corrigée pour
les comparaisons multiples).

est plus élevée si le parent déclarant était obése que
s’il ne I'était pas : presque six fois plus élevée pour
les filles et trois fois plus élevée pour les gargons
(tableau 2).

Dans la présente analyse, les péres ayant participé
a I'enquéte étaient plus susceptibles d’étre obéses
que les méres y ayant aussi participé (19 % contre
15 %); toutefois, une analyse plus poussée a révélé
que les méres obéses sont aussi susceptibles que
les péres dans la méme situation d’avoir un enfant
obése (données non présentées). Et, plus
précisément, dans les ménages ou le pére est obése,
le taux d’obésité est le méme pour les gar¢ons que
pour les filles. Il semble donc que, méme si les péres
visés par I'étude étaient plus susceptibles d’étre
obéses que les méres, il n’existe aucune association
entre le sexe et 'IMC du parent, d’'une part, et le sexe
et I'IMC de 'enfant, d’autre part.
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Graphique 4

Fréquence quotidienne de consommation de fruits et de
légumes des jeunes, selon la fréquence quotidienne de
consommation du parent, population de 12 a 19 ans dans les
ménages ol un jeune et un de ses parents ont participé a
I'enquéte, Canada , 2000-2001
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Fréquence quotidienne de consommation de
fruits et de légumes du parent

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

** Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie
correspondante dans un ménage ot le parent consomme des fruits et des
légumes moins de 5 fois par jour (p < 0,01, corrigée pour les comparaisons
multiples).

Le niveau d’activité durant les loisirs n’est pas
associé a l'obésité chez les filles, mais la cote
exprimant le risque d’étre obése est plus élevée pour
les gargons moyennement actifs ou inactifs (1,63 et
1,55) que pour ceux qui sont actifs. Comme la
prévalence de I'obésité était plus faible chez les filles
que chez les gargcons, toute association entre
'exercice physique et le poids chez les premiéres
pourrait étre trop faible pour étre décelée.

D’autres chercheurs ont observé une association
négative entre 'activité physique et 'embonpoint ou
'obésité chez les hommes ainsi que chez les
femmes?'. Il se pourrait aussi que les filles aient
tendance a contréler leur poids en mangeant moins
plutét qu’en faisant de I'exercice?®, si bien que leur
poids ne varie peut-étre pas systématiquement en
fonction du niveau d’activité physique.

Chez les garcons, mais non chez les filles, il existe
une association manifeste entre I'excés de poids et
'age; chez les premiers, la cote exprimant le risque
d’étre obése augmente de 11 % pour chaque année
d’age supplémentaire. En outre, la cote exprimant le
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Tableau 2

Rapports corrigés de cotes pour I'obésité, selon le sexe et
certaines caractéristiques du jeune et du parent, population
de 12 & 19 ans dans les ménages ou un jeune et un de ses
parents ont participé a I'enquéte, Canada, 2000-2001

Filles Gargons

Rapports Intervallede Rapports Intervalle de

de confiance de confiance
cotes a95% cotes a95%
Age (variable continue) 0,98  0,86- 1,11 1,11*  1,00-1,22
IMC du parent déclarant
Obese 5,94** 3,54-9,95 2,88 1,96-4,22
Non obéset 1,00 1,00

Activité durant les loisirs

Inactif(ve) 1,89 0,96-3,72 1,65*  1,00-2,41
Moyennement actif(ve) 126 0,63-2,53 1,63*  1,05-252
Actif(ve)" 1,00 e 1,00 .
Catégorie d’'usage du tabac

Tous les jours/a l'occasion 0,89  0,43-1,86 0,63  0,38-1,05
Ancien(ne) fumeur(euse)  1,91* 1,06- 3,45 1,08  0,63-1,84
Non-fumeur(euse)f 1,00 1,00 .
Fréquence quotidienne de

consommation de fruits et

de légumes

Moins de 5 fois 1,27 0,77-2,10 1,02 0,70-1,48
5 fois et plusf 1,00 1,00
Catégorie d’'usage du tabac

du parent déclarant

Fume tous les jours 1,55 0,76-3,16 1,61 1,01-258
Fume a l'occasion 1,12 0,37-3,40 192  0,62-590
Ancien(ne) fumeur(euse) 0,55  0,28-1,09 095  0,59-1,54
Non-fumeur(euse)f 1,00 . 1,00 .
Revenu du ménage

Inférieur/moyen-inférieur 1,00  0,44-2,28 1,01 0,58-1,76
Moyen 1,35 0,70-2,63 1,18  0,75-1,86
Moyen-supérieur/supérieur’ 1,00 1,00

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
cycle 1.1, 2000-2001

Nota : Fondé sur un échantillon de 3 796 filles et 3 842 gargons pour lesquels
aucune valeur ne manquait pour aucune des variables incluses. Les variables
de contréle pour le sexe du parent déclarant sont « de méme sexe que
I'adolescent » ou « de sexe opposé » (données non présentées dans le
tableau). Les chiffres ayant été arrondis, les intervalles de confiance dont la
borne inférieure/supérieure est égale a 1,00 sont significatifs.

1 Catégorie de référence.

* p<0,05.

**p<0,01.

== Nombre infime.

risque d’étre obése est 1,6 fois plus élevée pour les
garcons dont le parent déclarant fumait tous les jours
que pour ceux dont le parent n’avait jamais fumé.
Quoique comparables, les résultats chez les filles ne
sont pas statistiquement significatifs. Une analyse plus
approfondie montre que, si les parents fumant tous
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les jours n’étaient pas plus susceptibles que les autres
d’étre obeses, leur taux d’activité physique était plus
faible que celui des parents qui avaient cessé de fumer
ou qui n'avaient jamais fumé (données non
présentées).

Chez les filles, la cote exprimant le risque d’étre
obese est prés de deux fois plus élevée pour celles
qui avaient cessé de fumer que pour celles qui
n’avaient jamais fumé. Par contre, aucune association
comparable ne s’observe entre le renoncement au
tabac et I'obésité chez les garcons. Des études
antérieures chez les adultes ont donné des résultats
semblables en ce qui concerne I'IMC chez les anciens
fumeurs???°, Certaines données laissent entendre que,
chez les femmes adultes, le renoncement au tabac
peut déclencher des changements métaboliques qui
contribuent au gain de poids®. Toutefois, dans le cadre
de la présente analyse, il estimpossible de déterminer
si 'obésité a précédé ou suivi le renoncement au
tabac. Il se pourrait que des facteurs liés a 'usage du
tabac, comme le régime alimentaire et I'inactivité,
soient la cause de I'augmentation du poids et que le
renoncement au tabac ait eu lieu par aprés. D’autres
auteurs ont décrit une association entre le régime
alimentaire et 'usage du tabac en vue de contrbler le
poids chez les adolescentes', mais ce comportement
a I’égard du tabac s’est avéré étre lié a une
autoperception du poids plutét qu’a 'IMC réel’s.

Mot de la fin

La présente analyse de données autodéclarées de
'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de 2000-2001 indique que vivre
sous le méme toit qu'un parent obése est un facteur
fortement associé a I'obésité juvénile. D’autres
similarités entre les adultes et les jeunes qui cohabitent
sont évidentes. Un lien existe entre I'activité physique,
la catégorie d’'usage du tabac et les habitudes
alimentaires des gargons et des filles de 12 a 19 ans
et celles d’un de leurs parents.

Plus de la moitié (52 %) des parents qui ont participé
a I'étude faisaient de 'embonpoint ou étaient obéses,
ce qui est de mauvais augure pour la santé de leurs
enfants, qui pourraient courir le risque de devenir
obeses, diabétiques ou cardiaques.

Les données transversales de I'ESCC ne
permettent de faire aucune inférence causale.
Cependant, les résultats de I'analyse étayent
I'allégation selon laquelle les parents pourraient
donner a leurs enfants des exemples de
comportement susceptibles d’influer sur leur santé et
de jouer un réle dans la manifestation ou la prévention
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Limites

La présente analyse se fonde sur des données recueillies
indépendamment aupres d'un adolescent agé de 12 a 19 ans et
aupres d’'un de ses parents vivant dans un méme ménage au
moment de I'enquéte. Par conséquent, elle est limitée aux liens
entre les comportements de 'adolescent et ceux du parent déclarant.
Comme I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) est transversale, aucune conclusion ne peut étre tirée quant
aux relations temporelles ou causales entre les comportements
déclarés ou entre ces comportements et 'obésité.

La formulation de I'analyse repose sur la théorie de I'apprentissage
social et sur les hypothéses sous-jacentes concernant les
comportements modélisés®'. Cependant, comme 'ESCC ne fournit
aucun renseignement sur la durée ni sur la stabilité de la relation
parent-enfant, ces deux facteurs n'ont pu étre inclus dans I'analyse.

Les associations entre les comportements du parent et ceux de
I'adolescent pourraient étre sous-estimées. En effet, selon d’autres
auteurs, les effets des comportements des deux parents sur les
comportements de I'adolescent sont additifs'®. Malheureusement,
'ESCC ne fournit pas de renseignements sur les comportements
du second parent ou d’'un autre adulte en matiére de santé qui
pourraient exercer une influence sur 'adolescent. Ainsi, il se pourrait
que le second parent des jeunes fumeurs dont le parent déclarant
est non fumeur fume. Bien que certaines études révelent une
corrélation significative entre les comportements des conjoints en
ce qui concerne la consommation de drogues, les habitudes
alimentaires, I'activité physique et 'IMC"'332 nul ne peut, sans
renseignements supplémentaires, tirer ici de conclusion quant aux
comportements de tous les membres du ménage.

Les données autodéclarées sur lesquelles se fonde I'analyse n'ont
pas été vérifiées au moyen de mesures directes ou de données
recueillies auprés de sources indépendantes et pourraient donc étre
inexactes. Par exemple, le niveau déclaré d'activité physique pourrait
étre entaché d’erreurs de remémoration. En outre, aucune source
indépendante n'a permis de confirmer si les personnes qui ont
déclaré s’adonner a des activités particuliéres le faisaient

de I'obésité juvénile. L’'embonpoint ou I'obésité
parentale peut étre un indicateur précoce du risque
d’obésité que courent les enfants et de certaines
caractéristiques du mode de vie familial justifiant la
prise de mesures de prévention ayant pour cible les
familles.
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effectivement, ou si elles le faisaient aussi fréquemment et aussi
longtemps qu’elles I'ont déclaré. Il se pourrait aussi que les
participants a I'’enquéte aient donné des réponses qu’ils
considéraient comme socialement désirables aux questions sur des
sujets tels que I'activité physique, I'usage du tabac et le poids. En
fait, la taille et le poids autodéclarés donnent généralement lieu a
une sous-estimation de la prévalence de I'embonpoint,
particuliérement chez les femmes®.

L'analyse a pris en considération le fait que la présence d’un parent
au moment de I'entrevue aurait pu influencer les réponses de
I'adolescent. Toutefois, d'aprés les données administratives fournies
par les intervieweurs, 77 % des jeunes étaient effectivement seuls
durant I'entrevue. En outre, dans 91 % des cas ou une autre
personne était |a, l'intervieweur n'a pas eu l'impression que sa
présence influencait les réponses de I'adolescent.

Les cas de non-réponse, c'est-a-dire les refus de répondre, les
« données manquantes » (pas de réponse fournie) et les réponses
« Ne sait pas », ont été exclus de toutes les analyses. Pour toutes
les mesures incluses dans la présente analyse, les réponses ont
été obtenues directement aupres de la personne sélectionnée pour
participer a I'enquéte, sauf en ce qui concerne la taille, le poids
(évaluation non subjective) et 'usage du tabac, pour lesquels une
réponse par procuration pourrait avoir été recueillie auprés d'un
autre membre du ménage. Les cas de non-réponse ou de réponse
par procuration systématique pourraient fausser les résultats. Ainsi,
les estimations de I'usage du tabac chez les jeunes pourraient étre
biaisées puisque le taux de réponse par procuration pour les jeunes
inclus dans le sous-échantillon de 'ESCC utilisé pour la présente
analyse est de 13 %.

Des facteurs comme le mode d’éducation adopté par les parents,
les trajectoires de développement ou les moyens adoptés par les
adolescents pour lutter contre le stress, qui ont été inclus dans
d'autres études, n‘ont pu étre considérés ici, car 'ESCC ne fournit
aucune donnée a leur sujet.
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Annexe

Tableau A
Répartition de certaines caractéristiques, population a domicile de 12 a 19 ans dans les ménages ou un jeune et un de ses parents
ont participé a I'enquéte, Canada, 2000-2001

Filles Gargons Filles Gargons
Taille de Population Taille de  Population Taille de Population Taille de  Population
I’échantillon estimée [I'échantillon estimée I’échantillon estimée [I’échantillon estimée
milliers % milliers % milliers % milliers %
Total 4803 836 100 4982 899 100 Sexe du parent
Age déclarant
12 660 102 12 705 114 13 Masculin 2222 372 44 2373 416 46
130 675 105 13 600 125 14 Feminin 2581 464 56 2609 483 54
14 ans 656 111 13 644 122 14
15ans 677 131 16 630 123 14 IMC du parent
16 ans 651 130 16 660 121 13 ggﬂ:mt et
17 592 96 12 604 105 12
18 an 196 89 11 250 99 A1 normal 2101 397 48 2190 421 47
19 ans 394 68 8 490 90 10 Embonpoint 1689 277 33 1754 310 34
Obésité 895 142 17 929 151 17
Indice de masse Données manquantes 18 20 2 109 18 2
1l
(Ié?)'i'g: irr?sfffisant At':ti‘vité durant les
a normal 3933 701 84 3647 680 76 L°£:;Sra‘:ll: parent
Embonpoint 529 81 10 904 148 16
omesi o 6 3 PSR G Inactif(ve) 2555 459 55 2605 480 53
Données manquantes 179 30 4 105 19 2 Moyennement actif(ve) 1098 190 23 1139 199 22
Actif(ve) 815 130 16 856 152 17
Autoperception du Données manquantes 335 57 7 382 68 8
poids o
Trop maigre 256 52 6 605 110 12 Catégorie d'usage du
Apeuprésnormal 3543 618 74 3685 676 75 Laé‘ﬁ;rgﬁtpafe"f
Embonpoint 856 142 17 620 101 M .

; Bt 4E Tous les jours 1172 186 22 1275 211 24
Données manquantes 148 24 3 72 12 1 AToceasion 194 % 4 173 9 4
Activité durant | Ancien(ne)
oisirg ramties fumeur(euse) 2184 375 45 2220 392 4
Inactif(ve) 1553 274 33 1024 186 21 Na Jamals fumé 1244 237 28 1308 263 29
Moyennementactifive) 1101 197 24 977 182 20 Données manquantes 9 F F 6 F F
Actif(ve) 1623 269 32 2235 385 43 , .

Données manquantes 526 96 11 746 146 16 Fréquence quotidienne
de consommation de
Catéqorie d’ fruits et de légumes
d: &%Zlge usage du parent déclarant
Tous les jours/ Moins de 5 fois 3170 529 63 3320 588 65
al'occasion 695 120 14 748 128 14 5a 10 fois 1474 276 33 1490 278 31
Ancien(ne) 10 fois et plus 136 28 3 137 28 3
fumeur(euse) 725 119 14 M 125 14 Données manquantes 23 3% (0 ¥ &
N’a jamais fumé 3367 595 T1 3458 641 11 Revenu du ménage

A E1 E1
Données manquantes 16 FF 35 6 1 Inférieur 106 23 3 13 o7 3
Fré tidi Moyen-inférieur 317 60 7 310 57 6
oo on do Moyen %0 171 20 990 176 20
fruits et de légumes Moygr_l-supérieur 1763 288 34 1747 292 32
Moins de 5 fois 2704 458 55 3067 537 60 Supérieur 1370 245 29 1526 298 33
5410 fois 1818 326 39 1621 305 34 Données manquantes 287 49 6 296 50 6
Plus de 10 fois 247 47T 6 245 47 5
Données manquantes 34 BET 1qE 49 1080 ¥

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.1, 2000-2001

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas étre égale a 100 %.

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.
E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.
F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.
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L'image de soi o
'adolescence et
la sanftée a 'adge adulte

e [es filles ont tendance a avoir une moins bonne image de soi que les gargons.

e £n 1994-1995, une image de soi négative était un prédicteur de déepression chez les filles,
d'inactivité physique chez les gargons et d'obésité chez I'un et l'autre sexe.

e« (ne image de soi positive a l'adolescence avait un effet positif a long terme sur l'autoévaluation
de I'état de santé chez les filles.

Résumé
Objectifs

Le présent article décrit les facteurs associés a l'image de

soi a l'adolescence. Il décrit en outre les répercussions
qu’a cette image sur la santé psychologique et physique
ainsi que sur les comportements qui influent sur la santé
au debut de I'age adulte.

Source des données

Les données proviennent des composantes transversale
(1994-1995) et longitudinale (1994-1995 a 2000-2001)
des ménages de I'Enquéte nationale sur la santé de la
population réalisée par Statistique Canada.

Techniques d'analyse

Les cotes obtenues pour les indicateurs de l'image de soi
en 1994-1995 ont fait I'objet de comparaisons entre les
deux sexes et les groupes d'age (12a 15anset 16 a 19
ans). Des analyses multivariées ont ensuite permis
d’examiner les associations transversales et
longitudinales entre l'image de soi a 'adolescence et la
dépression, l'autoévaluation de I'état de sante, 'activité
physique et l'obésité, en tenant compte de 'effet d'autres
facteurs confusionnels éventuels.

Principaux résultats

L'image de soi est généralement négative chez les filles
comparativement aux gargons. Sur le plan transversal,
I'image de soi a I'adolescence était associée au revenu
du ménage et au soutien émotionnel. Chez les filles et
chez les jeunes adolescents des deux sexes, une image
de soi négative en 1994-1995 était liée a l'incidence de la
dépression au cours des six années suivantes; elle était
également un prédicteur de l'inactivité physique chez les
gargons et de l'obésité chez les deux sexes. Une image
de soi positive avait un effet positif a long terme sur
l'autoévaluation de I'état de santé chez les filles.
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Jungwee Park

‘adolescence, la période de transition entre I'enfance

et 'dge adulte, est une période de changements au

niveau du corps, de I'esprit et des relations sociales.
A mesure qu'ils relévent les défis de I'adolescence, les jeunes
acquiérent une image de soi, c’est-a-dire qu’ils se font une
idée de qui ils sont"2. L'estime de soi et le contrdle sont deux
éléments importants de I'image de soi. L’estime de soi est
I'estimation que fait la personne de sa propre valeur; le controle
est la mesure dans laquelle une personne a le sentiment
d’exercer un contréle sur les aspects importants de sa vie*®
(voir Mesure de I'image de soi ).

De nombreuses études montrent que I'estime de soi et le
controle atténuent les effets de divers facteurs de stress®®.
En outre, une image de soi positive a été associée aux soins
de s0i'"'2, a 'observation des conseils médicaux>'* et a la
participation aux activités.' Ainsi, une image de soi positive a
I'adolescence peut influer non seulement sur la santé mentale,
mais sur la santé physique.'®
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Mesur I'im i

L'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) comprend
des questions sur deux indicateurs de I'image de soi : I'estime de soi
et le controle. L'estime de soi est une mesure globale du sentiment
de valeur que s'accorde une personne®'-8, tandis que le controle
correspond a la perception qu'a une personne de sa capacité de
controler son environnement®. Puisque les deux indicateurs sont
étroitement corrélés, la plupart des recherches n'ont utilisé qu'un des
deux a la fois. Les personnes qui trouvent qu'elles exercent un controle
sur leur vie et qu’elles ne sont pas a la merci des caprices d’autrui
ont généralement une forte estime de soi™. Les questions sur le
contrdle dans TENSP sont basées sur celles portant sur 'autoefficacité
élaborées par Pearlin et al.’, qui ont un lien étroit avec I'estime de
s0i?2, Dans la présente analyse, le coefficient de corrélation de
Pearson des deux mesures était 0,47 et elles ont semblé s’annuler
I'une l'autre lorsqu’elles ont été entrées séparément dans le modéle.
Pour résoudre ce probleme et comprendre tout I'effet de I'estime de
soi et du controle pris ensemble, I'estime de soi et le contréle ont,
pour les besoins de la présente analyse, été intégrés dans la variable
unique de l'image de soi.

L'estime de soi a été mesurée en demandant aux participants a
I'enquéte de répondre a six énoncés sur une échelle a cing points :
tout a fait en désaccord (cote 0), en désaccord (1), ni d’accord, ni en
désaccord (2), d'accord (3) ou tout a fait d'accord (4). Une cote élevée
indique une plus forte estime de soi.

+ Vous estimez que vous avez un certain nombre de qualités.

+ Vous estimez qu’en tant que personne, vous valez autant que les
autres.

+ Vous pouvez faire les choses aussi bien que la plupart des
personnes.

+ Vous avez une attitude positive face a vous-méme.

+ Dans I'ensemble, vous étes satisfait(e) de vous-méme.

+ Tout compte fait, vous avez tendance & vous considérer un(e)
raté(e) (inversion de la cote).

La mesure du contréle a été faite en demandant aux participants a
I'enquéte de répondre a sept énoncés sur une échelle a cing points
allant de tout a fait d'accord (cote 0) a tout a fait en désaccord (cote 4).
Une cote élevée indique un plus grand controle.

+ Vous avez peu de contrdle sur ce qui vous arrive.

+ Vous ne pouvez vraiment rien faire pour résoudre certains de vos
problémes.

+ Vous ne pouvez pas faire grand-chose pour changer bien des
choses importantes dans votre vie.

+ Vous vous sentez souvent impuissant(e) face aux problémes de
la vie.

+ Vous trouvez parfois que vous vous faites malmener dans la vie.

+ Ce que votre avenir renferme dépend surtout de vous-méme
(inversion de la cote).

+ Vous pouvez réaliser a peu pres tout ce que vous décidez de faire
(inversion de la cote).

Comme la moyenne et les écarts-types des distributions des
réponses aux six énoncés portant sur I'estime de soi et aux sept
énonceés portant sur le contréle variaient, des cotes normalisées ont
été calculées, ou valeurs Z. L'image de soi a été mesurée en faisant
la somme des 13 valeurs Z.

Supplément aux Rapports sur la santé, volume 14, 2003

46

La plupart des recherches sur les répercussions que
peut avoir sur la santé I'image de soi de I'adolescent
sont fondées sur des données transversales et font
donc abstraction des effets qui subsistent de I'image
de soi de I'enfant?®. Les recherches longitudinales
utilisant plusieurs mesures permettent de mieux cerner
les répercussions éventuelles a long terme?4. Pourtant,
ces analyses sont peu nombreuses?52¢. Par
conséquent, malgré le nombre considérable
d’ouvrages qui portent sur I'image de soi de
I'adolescent, on sait relativement peu de choses sur
ses répercussions a long terme, particulierement sur
la santé.

Le présent article porte principalement sur les
associations entre I'image de soi a I'adolescence et
la santé ainsi que les comportements qui influent sur
la santé, soit la dépression, 'autoévaluation de I'état
de santé, I'activité physique et 'obésité (voir Résultats
en matiere de santé). Des données provenant des
quatre premiers cycles de 'Enquéte nationale sur la
santé de la population (ENSP) permettent de suivre
les participants a I'enquéte qui étaient agés de 12 a
19 ans en 1994-1995 jusqu’en 2000-2001, quand ils
avaient entre 18 et 25 ans (voir Définitions, Méthodes
et Limites).

Image de soi plus faible chez les filles

Selon les données de 'ENSP de 1994-1995 et
conformément aux résultats d’autres recherches'®27-33,
image de soi des adolescentes a tendance a étre
moins bonne que celle des garcons (tableau 1). Les
spécialistes ont attribué cette différence aux
expériences différentes des garcons et des filles au
début de l'adolescence, quand les enfants

Tableau 1

Cotes obtenues pour I'estime de soi, le contréle et I'image de
soi, selon le sexe et le groupe d'age, population a domicile agée
de 12 a 19 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995

12315 16a19
Filles ans ans

Cote moyenne

Total Gargons

Estime de soi 19,35 19,69 19,007 19,33 19,38
Controle 19,40 19,69 19,117 18,98  19,71%
Image de soi 0,00 0,02  -0,02° -0,01 0,01

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, fichier Santé, 1994-1995

Nota : Fondé sur un échantillon de 1 684 jeunes (833 adolescents et
851 adolescentes; 750 jeunes de 12 a 15 ans et 934 jeunes de 16 a 19 ans).
T Valeur significativement différente de celle observée pour les gargons
(p<0,05).

1 Valeur significativement différente de celle observée par le groupe des 12 a
15ans (p < 0,05). )

§ Somme des valeurs Z des mesures de I'estime de soi et du contréle. Etant
donné qu'on utilise des valeurs Z, on s’attend a une moyenne nulle et la
distribution est normale.
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Deux groupes d'age en 1994-1995 ont été retenus aux fins de la
présente analyse, soit celui des 12 a 15 ans et celui des 16 a 19
ans. Pour les régressions multiples, I'age a été considéré comme
une variable continue.

Le revenu du ménage a été calculé selon le nombre de
personnes qui composent le ménage et le revenu total de toutes
sources du ménage au cours des 12 mois ayant précédé l'entrevue
de 1994-1995 :

Groupe de Nombre de

revenu personnes Revenu total

du ménage dans le ménage  du ménage

Inférieur 1a4 Moins de 10 000 $
5 ou plus Moins de 15 000 $

Moyen-inférieur 1 ou 2 10000 $ & 14 999 §
3ou4 10 000 $ a 19999 $
5 ou plus 15000 $ 429999 $

Moyen 10u2 15000 $ 429 999 $
3ou4 20000 $ 239999 $
5 ou plus 30000 $a59999 $

Moyen-supérieur 1 ou 2 30000 $ a 59999 §
3ou4 40000 $a79999 $
5 ou plus 60 000 $ & 79 999 $

Supérieur 1ou2 60 000 $ et plus
3 ou plus 80000 $ et plus

Pour les modeles de régression multivariée, le revenu du ménage
a été regroupé en trois catégories, soit inférieur/moyen-inférieur,
moyen, et moyen-supérieur/supérieur.

Les modalités de logement en 1994-1995 ont été classées selon
que l'adolescent habitait avec I'un des parents, avec les deux
parents, ou « autre ».

Quatre questions appelant des réponses « oui/non » ont servi a
mesurer le soutien émotionnel en 1994-1995 : Avez vous
quelqu'un...

¢ a qui vous pouvez parler de vos sentiments ou
préoccupations intimes?

* sur qui vous pouvez vraiment compter en cas de crise?

* sur qui vous pouvez vraiment compter pour des conseils
lorsque vous devez prendre des décisions personnelles
importantes?

+ qui vous donne le sentiment d'étre aimé(e) et choyé(e)?
Les réponses affirmatives ont été additionnées (fourchette de 0
a 4), les cotes plus élevées indiquant un niveau plus élevé pergu
de soutien émotionnel.

commencent a se conformer au réle stéréotypé
assigné a chacun des sexes®.

Au milieu de I'enfance, les deux sexes semblent
étre également satisfaits de leur apparence.
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Cependant, les changements physiques qui
surviennent durant la puberté sont généralement plus
négatifs pour les filles. Chez les gargons, les
changements physiques qui surviennent a la puberté
sont généralement considérés comme positifs. Chez
les filles, toutefois, la puberté entraine I'apparition de
la premiére menstruation et des symptémes quiy sont
associés, comme l'augmentation de I'adiposité et,
peut-étre, l'insatisfaction face a leur image
corporelle®-3%, Certaines études ont révélé que les
filles ont tendance a se trouver moins attrayantes a
mesure qu’elles passent d’'une année scolaire a l'autre,
tandis qu’il n’en était rien chez les gargcons®.

Mieux dans leur peau en grandissant?
Des recherches antérieures montrent que I'image de
soi a tendance a s’améliorer durant I'adolescence**-4.
Selon 'TENSP de 1994-1995, les adolescents agés de
16 a 19 ans avaient un plus fort sentiment de controle
que ceux agés de 12 a 15 ans. Cette différence tient
peut étre aux importants changements physiologiques
et sociaux qui surviennent au début de I'adolescence.
Sur le plan physiologique, ces changements
comprennent la production accélérée d’hormones, les
poussées de croissance et la mue de la voix, pour ne
nommer que ceux-la. Sur le plan social, le début de
I'adolescence coincide avec la transition de I'école
élémentaire a I'école secondaire de premier cycle ou
a I'école intermédiaire, ce qui présente de nouveaux
défis et exige un gros effort d’adaptation*®. Ces
changements, particulierement lorsqu'’ils se produisent
a 12 et 13 ans, peuvent perturber davantage I'image
de soi que ceux qui surviennent a n’importe quel autre
stade du cycle de vie®" 4,

Toutefois, selon TENSP de 1994-1995, la tendance
générale voulant que I'image de soi soit plus positive
au fur et a mesure de I'avancement en age a
I'adolescence n’a été observée que chez les gargons
(tableau 2). Chez les filles, I'age croissant n’avait pas
d’effet significatif sur 'image de soi, peut-étre en raison
des problemes d’image corporelle avec lesquels les
filles peuvent se trouver aux prises durant cette étape
de leur vie.

Revenu, modalités de logement et
soutien émotionnel

Il existe un lien entre le revenu du ménage et I'image
de soi a I'adolescence, surtout entre 16 et 19 ans.
Diverses théories de la classe sociale et de I'estime
de soi peuvent contribuer a expliquer cette
constatation“®4’. A un age plus jeune, la classe sociale
est attribuée et constitue, de ce fait, un faible
déterminant de I'estime de soi. Chez les adolescents
plus agés, la classe sociale a plus de conséquence
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Résultats en matiere de santé

Pour déterminer si une personne a vécu un épisode dépressif majeur
(EDM), le questionnaire de I'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) comprend, conformément a la méthode proposée
par Kessler et al.®, un sous ensemble de questions du Composite
International Diagnostic Interview. Ces questions couvrent un groupe
de symptomes du trouble dépressif qui sont énumérés dans le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM Il R)*.

Les numéros de question (Q) indiqués ici correspondent & ceux qui
figurent dans la section sur la santé mentale du questionnaire de 'ENSP.
Trois cheminements différents sont possibles : « oui » & la question 2,
et questions 3 a 13; « non » a la question 2, « oui » a la question 16, et
questions 17 a 26; « non» a la question 2 et « non » a la question 16.

Q2 Au cours des 12 derniers mois, vous étes vous senti(e)
triste, mélancolique ou déprimé(e) pour une période
de deux semaines consécutives ou plus? (oui passer
a 3; non - passer a 16)

Au cours des 12 derniers mois, vous est il arrivé

pendant une période de deux semaines ou plus de

perdre intérét pour la plupart des choses que vous

aimiez faire ou auxquelles vous preniez généralement

plaisir, comme le travail, un passe temps ou toute

autre chose? (oui - passer a 17; non - fin)

Pour les quelques questions suivantes, passez a la période de deux

semaines au cours des 12 derniers mois pendant lesquels :

Q3 Ces sentiments étaient les plus forts.

Q17 Vous avez perdu tout intérét. Pendant cette période,

combien de temps cette perte d'intérét durait elle

généralement? (toute la journée; presque toute la

journée; environ la moitié de la journée; moins de la

moitié de la journée)

Combien de fois avez vous éprouvé ces sentiments

pendant ces deux semaines? (tous les jours; presque

tous les jours; moins souvent)

Q5 Pendant ces deux semaines, avez vous perdu tout
intérét dans ce qui vous entoure? (oui/non)

Q16

Q4 ou Q18

Q60ouQ19  Eprouviez toujours de la fatigue ou un manque
d'énergie? (oui/non)

Q70uQ20  Avez vous pris du poids, perdu du poids ou gardé le
méme poids? (pris du poids; perdu du poids; gardé
le méme poids; suivi un régime)

Q8ouQ21  Combien de livres ou de kilogrammes avez vous pris
ou perdus?

Q90uQ22  Avez vous eu plus de difficulté que d'habitude a
trouver le sommeil? (oui/non)

Q10 0u Q23 Combien de fois cela s'est il produit? (chaque nuit;
presque chaque nuit; moins souvent)

Q11ouQ24 Avez vous beaucoup plus de difficulté a vous
concentrer que d'habitude? (oui/non)

Q12 0u Q25 Pendant ces périodes, les gens se sentent parfois
abattus ou sentent qu'ils ne valent rien. Avez vous
éprouve ces sentiments? (oui/non)

Q13 0u Q26 Avez vous beaucoup songé a la mort, soit a la votre,

soit a celle d'une autre personne ou a la mort en
général? (oui/non)

Une cote de 1 est attribuée a toute réponse « oui » aux questions a
réponse « oui/non ». Pour les questions 8 et 21, une cote de 1 est
attribuée si la variation de poids est d’au moins 10 livres
(4,5 kilogrammes). Pour les questions 10 et 23, une cote de 1 est
attribuée aux personnes qui déclarent avoir de la difficulté a s’endormir
chaque nuit ou presque chaque nuit. Pour celles qui répondent « oui »
a la question 2 et dont les symptémes duraient toute la journée ou
presque toute la journée et se manifestaient chaque jour ou presque
chaque jour, la cote maximale possible est 8. Pour celles qui répondent
«oui » alaquestion 16 et dont les symptdmes duraient toute la journée
ou presque toute la journée et se manifestaient chaque jour ou presque
chaque jour, la cote maximale possible est 7. Une cote nulle est attribuée
aux personnes qui répondent « non » aux questions 2 et 16%.
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Pour chaque personne, les cotes ainsi obtenues sont totalisées et
le résultat est transformé en une probabilité estimative de diagnostic
d’EDM. Pour les besoins de la présente analyse, une personne est
considérée comme ayant vécu un EDM au cours des 12 mois
précédents si 'estimation est égale ou supérieure a 0,9 (autrement dit,
si la probabilité de poser le diagnostic d’EDM est égale a 90 %). On
classe dans la catégorie ayant vécu un nouvel EDM les personnes qui
obtiennent une cote indicative d'un épisode dépressif avant 'entrevue
de 1996-1997, de 1998-1999 et (ou) de 2000-2001, mais non pour les
12 mois qui ont précédé I'entrevue de 1994-1995.

L'autoévaluation de I'état de santé reflete 'évaluation globale que
donne une personne de son état de santé général. La question qui suit
a été posée aux participants a I'enquéte : « En général, diriez-vous
que votre santé est excellente, tres bonne, bonne, passable ou
mauvaise? » Pour les besoins de I'analyse, 'autoévaluation de I'état
de santé a été considérée comme une variable continue, les cotes
allant de mauvaise (1) a excellente (5).

L activité physique est déterminée d’apres la dépense d'énergie (DE)
totale cumulative durant les loisirs. Le calcul de la DE se fonde sur la
fréquence et la durée déclarées de toutes les activités physiques
auxquelles une personne s'est adonnée durant ses loisirs au cours
des trois mois qui ont précédé I'entrevue, ainsi que sur la demande
d'énergie métabolique (valeur MET) établie de fagon indépendante pour
chaque activité®"®2,

DE = > (ND, *MET./ 365 jours), ou

N. = nombre de fois qu'a éte entreprise l'activité i en une annee,

D. = durée moyenne, en heures, de 'activité i, et

ET. = valeur constante que représente la dépense d'énergie

métabolique causee par l'activité i.

Pour chaque participant a I'enquéte, la DE quotidienne est égale a la
somme des dépenses d'énergie calculées pour toutes les activités de
loisirs, exprimée en nombre total de kilocalories dépensées par
kilogramme de poids corporel par jour (KK/J). Une DE égale ou
supérieure a 3 KKJ a été considérée comme étant forte, une DE de 1,5
a 2,9 KKJ, comme étant modérée, et une DE inférieure a 1,5 KKJ,
comme étant faible." On a considéré comme étant physiquement
actives les personnes dont la DE était forte ou moyenne et comme
étant inactives, celles dont la DE était faible.

L'indice de masse corporelle, ou IMC, se calcule en divisant le poids
exprimé en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en metres.
Les participants a I'enquéte ont été classés comme étant obeses (IMC
égal ou supérieur a 30) ou non obeses (IMC inférieur a 30). Les femmes
enceintes ont été exclues des calculs. Les seuils selon 'age et le sexe
établis par Cole et al.*® ont été utilisés pour déterminer si 'adolescent
était obese en 1994 1995 :

Obése correspond a un IMC égal
ou supérieur a:

Age Gargons  Filles
(années)

12,0 26,02 26,67
12,5 26,43 27,24
13,0 26,84 21,76
13,5 27,25 28,20
14,0 27,63 28,57
14,5 27,98 28,87
15,0 28,30 29,11
15,5 28,60 29,29
16,0 28,88 29,43
16,5 29,14 29,56
17,0 29,41 29,69
17,5 29,70 29,84
18 et plus 30,00 30,00

On a choisi comme valeur de I'age le point milieu de I'année (par
exemple, 13,5 pour les adolescents &gés de 13 ans). Selon ces seuils,
une fille de 13 ans mesurant 160 cm (5 pieds 3 pouces) serait considérée
obese si elle pesait au moins 72,2 kg (161 livres).
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Tableau 2
Coefficients de régression exprimant la relation entre certaines caractéristiques et I'image de soi, selon le sexe et le groupe d'age,
population a domicile agée de 12 & 19 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995

Total Gargons Filles 12a15ans 16a19 ans
B se beta B se beta B se beta B se beta B se beta

Age 0,01* 0,003 0,08* 0,01* 0,004 0,10 0,00 0,004 0,04
Femmes -0,05* 0,013 -0,13* -0,04* 0,018 -0,12*  -0,05* 0,017 -0,15*
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur -0,06* 0,023 -0,14* -0,07* 0,021 -0,16* -0,05 0,043 -0,11 -0,05* 0,022 -0,09*  -0,07* 0,033 -0,16*
Moyen -0,03* 0,011 -0,07* -0,01 0,016 -0,03 -0,04* 0,020 -0,11* -0,01 0,018 -0,04 -0,03* 0,014 -0,09*
Moyen-supérieur/supérieur®
Modalités de logement
Habite avec I'un des parents 0,00 0,016 0,01 0,01 0019 0,02 -0,01 0,030 -0,01 0,01 0,022 0,03 -0,01 0,023 -0,01
Autre 0,00 0,020 0,00 -0,03 0,025 -0,05 0,02 0,029 0,05 0,01 0,031 0,02 0,00 0,026 0,00
Habite avec les deux parents®
Soutien émotionnel 0,08* 0,015 0,23* 0,06* 0,014 0,20* 0,10* 0,026 0,27* 0,07* 0,021 0,20* 0,08* 0,022 0,25*
Coordonnée a l'origine -0,36 -0,31 -0,44 -0,23 -0,25
Données du modéle
R? 0,09 0,08 0,10 0,07 0,11
R? corrigé 0,09 0,07 0,09 0,05 0,10
Degres de liberté 9 8 8 8 8

1,500 734 758 575 917
Cas éliminés a cause de
valeurs manquantes 174 90 84 166 8

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, fichier Santé, 1994-1995

Nota : On a intégré a chaque modeéle une catégorie « données manquantes » pour le revenu du ménage et les modalités de logement afin de maximiser la taille de
I'échantillon, mais les coefficients ne sont pas présentés.

1 Catégorie de référence.

*p <0,06.

--- N'ayant pas lieu de figurer.

Tableau 3

Rapports corrigés de cotes exprimant la relation entre I'incidence d'un épisode dépressif majeur entre 1994-1995 et 2000-2001 et
certaines caractéristiques présentes en 1994-1995, selon le sexe et le groupe d'age, population a domicile agée de 12 a 19 ans
n'ayant pas éprouvé de symptomes dépressifs en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Total Gargons Filles 12a15ans 16219 ans
Inter- Inter- Inter- Inter- Inter-

Rapport vallede Rapport vallede Rapport valle de Rapport  vallede  Rapport valle de
Caractéristiques, corrigé  confiance  corrigé confiance corrigé confiance corrigé confiance corrigé confiance
1994-1995 de cotes de 95% de cotes de 95% de cotes de 95 % decotes de95% decotes de95%
Age 102 091-1,15 101 0,851,21 103 087-1,22
Femmes 2,200 1,28-3,79 2,65 1,126,23 240" 1,13-5/14
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 1,36 0,65-2,81 1,28  0,36-4,48 141 061-325 2,82*  1,04-7,64 090 0,33-2,43
Moyen 085 0,44-1,64 1,10 0,36-3,40 0,79  0,37-1,71 039 0,13-1,18 1,36 0,58-3,20
Moyen-supérieur/supérieur® 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Soutien émotionnel 093 060-1,45 1,51 0,69-3.27 065 035119 091  0,55-1,51 1,03 0,52-2,05
Image de soi 0,12*  0,02-0,74 021 0,01-2,90 0,08* 0,01-0,83 0,02* 0,00-0,28 041  0,03-5,58
Données du modéle
Taille de I'échantillon 890 424 466 375 515
Echantillon de jeunes éprouvant
des symptdmes dépressifs 18 37 81 52 66
Cas éliminés a cause de
valeurs manquantes 122 61 61 121 1

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, fichier Santé, 1994-1995 a 2000-2001

Nota : On a intégré a chaque modele une catégorie « données manquantes » pour le revenu du ménage afin de maximiser la taille de I'échantillon, mais les rapports
de cotes ne sont pas présentés.

1 Catégorie de référence.

*p<0,05.

-« N'ayant pas lieu de figurer.
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Méihodologie

Source des données

Larticle se fonde sur des données provenant de I'Enquéte nationale
sur la santé de la population (ENSP) réalisée par Statistique Canada,
pondérées de sorte qu’elles soient représentatives de la population
des 10 provinces. Lancée en 1994-1995, TENSP est une enquéte
bisannuelle qui couvre la population a domicile et les personnes
qui résident en établissement de santé dans les provinces et les
territoires, sauf les habitants des réserves indiennes, des bases
des Forces canadiennes et de certaines régions éloignées. La
présente analyse porte uniquement sur la population a domicile.
L'ENSP comprend une composante transversale et une composante
longitudinale.

Echantillon transversal

L'échantillon transversal de 1994-1995 (premier cycle) comprend
les membres du panel longitudinal et leurs cohabitants, ainsi que
les personnes sélectionnées dans les échantillons supplémentaires
(acquisition d'unités d’échantillonnage supplémentaires) demandés
par certaines provinces. L'échantillon de la population a domicile
des 10 provinces de 1994-1995 comprenait 27 263 ménages dont
88,7 % ont accepté de participer a I'enquéte. Apres I'application
d’un tri de sélection pour s’assurer que I'échantillon soit
représentatif®?, 20 725 ménages faisaient encore partie du champ
de I'enquéte. Dans 18 342 de ces ménages, la personne
selectionnée pour faire partie de I'échantillon longitudinal avait
12 ans et plus. De ces 18 342 personnes, 17 626 ont répondu aux
questions détaillées sur la santé, ce qui représente un taux de
réponse de 96,1 %.

Les données sont classées dans deux fichiers. Le Fichier général
contient des renseignements généraux sur les caractéristiques
sociodémographiques et sur la santé de tous les membres des
ménages participants. Le Fichier santé contient les renseignements
détaillés sur la santé recueillis, dans chaque ménage participant,
aupres de la personne sélectionnée pour faire partie de 'échantillon
longitudinal, ainsi que les données du Fichier général sur ces
personnes. Etant donné le caractére détaillé des données du Fichier
santé, les renseignements ont di étre recueillis aupres de la
personne sélectionnée; la réponse par procuration n’a été acceptée
que dans des circonstances spéciales (par exemple, un probleme
de santé empéchant la personne sélectionnée de fournir
linformation). En 1994-1995, dans chaque ménage sélectionné,
une personne bien informée a été invitée a fournir, pour chaque
membre du ménage, des renseignements généraux pour le Fichier
général. En outre, dans chacun de ces ménages, une personne,
qui n'était pas nécessairement la personne bien informée
susmentionnée, a été choisie au hasard pour fournir des
renseignements détaillés sur sa santé pour le Fichier santé. En
1994-1995, la majorité des entrevues ont été réalisées sur place.

Echantillon longitudinal

Des 17 626 personnes sélectionnées au hasard en 1994-1995,
14 786 satisfaisaient aux criteres d’admissibilité au panel longitudinal
de 'ENSP, de méme que 468 personnes auprés desquelles seuls
des renseignements généraux ont été recueillis. En outre, 2 022
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personnes des 2 383 personnes de moins de 12 ans sélectionnées
au hasard satisfaisaient aussi aux critéres d’admissibilité. Donc,
I’échantillon longitudinal comprend les 17 276 personnes
sélectionnées lors du premier cycle et ayant répondu au moins a la
composante générale du questionnaire. Les taux de réponse étaient
de 93,6 % au premier cycle, de 92,8 % au deuxieme, de 88,9 % au
troisieme et de 84,8 % au quatrieme. Les trois premiers cycles
comportaient une composante transversale et une composante
longitudinale, mais, a partir de 2000-2001 (quatrieme cycle), 'ENSP
est devenue une enquéte strictement longitudinale. En 2000-2001,
seul un questionnaire a été utilisé. Des renseignements plus détaillés
sur le plan de sondage, I'échantillon et les méthodes d'interview de
'ENSP figurent dans des rapports déja publiés au sujet de
I'enquéte®* .

L'échantillon transversal visé par la présente étude comprend
1684 personnes (833 garcons et 851 filles) agées de 12 a 19 ans
en 1994-1995 (tableau A en annexe). Les participants a 'enquéte
dont les réponses au questionnaire détaillé sur la santé ont été
recueillies par procuration ont été exclus de I'analyse, car
l'information sur I'image de soi et certaines autres variables n’était
pas disponible. Les analyses longitudinales portent sur 1 089
participants a I'enquéte agés de 12 a 19 ans en 1994-1995 pour
lesquels on disposait de données complétes pour les quatre cycles,
soit 511 gargons et 578 filles (tableau A en annexe).

Techniques d’analyse

Le fichier transversal de 'ENSP de 1994-1995 a été utilisé pour
déterminer les niveaux d’estime de soi et de contréle, ainsi que la
qualité de 'image de soi chez les jeunes de 12 a 19 ans, selon le
sexe et le groupe d’age. Ce méme fichier a aussi servi a examiner
les associations entre I'image de soi et le revenu du ménage, les
modalités de logement et le soutien émotionnel.

Le fichier longitudinal a été utilisé pour examiner l'incidence sur
six ans de la dépression et I'évolution de I'autoévaluation de I'état
de santé, de l'activité physique et de I'obésité de 1994-1995 a
2000-2001 en fonction de la cote d'image de soi en 1994-1995,
selon le sexe et le groupe d’age. Des modeéles de régression
logistique multiple ont été construits pour les variables dépendantes
dichotomiques (dépression, inactivité physique et obésité) et des
modeéles de régression linéaire multiple 'ont été pour les variables
dépendantes continues (autoévaluation de I'état de santé). D'aprés
les données déja publiées, on a sélectionné certains facteurs
considérés comme des médiateurs éventuels de la relation entre
I'image de soi et la santé, a savoir le revenu du ménage et le soutien
émotionnel, en vue de les inclure dans ces modéles.

Dans les modeles de régression, des mesures continues ont été
utilisées pour les variables d'image de soi, de niveau pergu de
soutien émotionnel et d’état de santé. D’autres études donnent a
penser que le regroupement de ces constructs en variables
dichotomiques réduit la sensibilité de ces mesures®*.

Pour tenir compte des effets de plan de sondage, les erreurs-types
et les coefficients de variation ont été estimés par la méthode du
bootstrap®*. Le seuil de signification statistique a été fixé a p < 0,05.
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Tableau 4
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Coefficients de régression exprimant la relation entre I'autoévaluation de I'état de santé en 2000-2001 et certaines caractéristiques
présentes en 1994-1995, selon le sexe et le groupe d'age, population a domicile 4gée de 12 a 19 ans en 1994-1995, Canada, territoires

non compris
i Total Gargons Filles 12a15ans 16 a 19 ans

Caractéristiques,
1994-1995 B se beta B se beta B se beta B se beta B se beta
Age 0,04* 0,018 0,10  0,04* 0,025 0,11* 0,04 0,025 0,09
Femmes -0,14* 0,065 -0,09* -0,12 0,091 -0,07 -0,14 0,092 -0,09
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur -0,15 0,094 -0,07 -0,28* 0,134 -0,13* 0,03 0,430 0,02 -0,11 0,160 -0,04 -0,13 0,118 -0,06
Moyen -0,06 0,071 -0,03 -0,17 0,106 -0,09 0,05 0,102 0,03 0,16 0,114 -0,09 0,01 0,095 0,01
Moyen-supérieur/supérieur
Soutien émotionnel 0,17* 0,051  0,11*  0,14* 0,070 0,10*  0,21* 0,074 0,12* 0,23* 0,076 0,14* 0,14 0,076 0,09
Autoévaluation de
I'état de santé 0,28* 0,045 0,28* 0233* 0,068 0,32* 0,22* 0,054 0,23* 0,28* 0,066 0,29* 0,29* 0,062 0,29*
Image de soi 0,49* 0,244 0,08* 0024 0367 0,04 0,80* 0,317  0,14* 0,62 0,378 0,10 042 0,326 0,07
Coordonnée a l'origine 1,58 1,52 1,50 1,93 2,36
Données du modeéle
R? 0,16 0,17 0,14 0,16 0,14
R? corrigé 0,15 0,16 0,13 0,15 0,13
Degreés de liberté 8 7 7 7 7

950 438 505 385 558
Cas éliminés a cause de
valeurs manquantes 130 65 65 124 6

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, fichier Santé, 1994-1995 a 2000-2001
Nota : On aintégré a chaque modéle une catégorie « données manquantes » pour le revenu du ménage afin de maximiser la taille de 'échantillon, mais les coefficients

ne sont pas présentés.
*p<0,05.
--- N'ayant pas lieu de figurer.

Limites

Comme I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP)
est une enquéte générale sur la santé, les renseignements sur les
facteurs associés a l'image de soi sont limités. Les seules variables
environnementales pour lesquelles des données sont disponibles
sont les modalités de logement et le revenu du ménage; des facteurs
comme le sentiment d'appartenance a la collectivité, le soutien
familial et parental et I'influence exercée par les pairs, qui, selon
des études antérieures, ont un effet significatif sur 'estime de soi et
le sentiment de contr6le®, n'ont pu étre examinés. De méme, 'ENSP
ne fournit pas de renseignements sur les caractéristiques
individuelles en rapport avec I'image de soi de I'adolescent, comme
le rendement scolaire, la popularité et les aptitudes athlétiques®

Lors de I'examen des résultats longitudinaux, la stabilité de I'image
de soi au fil du temps pourrait étre une notion plus importante que
sa qualité. Ainsi, une détérioration de I'image de soi pourrait étre un
fait plus important qu'une image de soi systématiquement médiocre.
Cependant, les questions sur I'estime de soi et le sentiment de
controle n'ont pas été posées lors des deuxieéme et troisieme cycles
de I'ENSP (les données sur I'image de soi sont disponibles
uniquement pour 1994-1995 et 2000-2001). Donc, il a été impossible
de construire un modele longitudinal de la stabilité de I'image de
SOi.
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Les données de I'ENSP présentent les problemes inhérents a
l'autodéclaration. Par exemple, des erreurs de remémoration
peuvent avoir un effet sur des variables comme la dépression et
I'activité physique. Un biais de réponse pourrait aussi expliquer en
partie les différences importantes entre les garcons et les filles en
ce qui concerne l'image de soi, parce que les filles ont tendance a
étre plus modestes que les gargons lorsqu'elles décrivent leurs
qualités positives®. Les données autodéclarées ont tendance a sous
estimer la prévalence de I'embonpoint et de I'obésité®*, mais on
ne dispose d'aucune mesure indépendante de la taille et du poids
pour le calcul de l'indice de masse corporelle.

Une mesure de la dépense énergétique totale plutot que de celle
ayant trait aux activités durant les loisirs serait plus utile, puisque
certaines personnes (surtout les hommes) pourraient dépenser une
quantité considérable d'énergie durant d'autres activités que les
loisirs (au travail, par exemple).

Etant donné la petite taille de I'échantillon, certaines questions
n'ont pu étre analysées pleinement, si bien qu'on n'a peut étre pas
observé certains résultats statistiquement significatifs qui se seraient
dégagés de I'analyse portant sur un plus grand échantillon.
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pour I'image de soi, car elle est associée a un statut
acquis plus significatif.

D’aprés nombre d’études antérieures, la famille joue
un role d'importance capitale dans le développement
de I'image de soi®"%71, Toutefois, la seule variable de
la « famille » qu’offre 'TENSP était celle des modalités
de logement (habite avec I'un des parents, les deux
ou ni'un nil'autre) et elle n’était pas associée a 'image
de soi de I'adolescent. Aucune donnée n’a été
recueillie sur d’autres facteurs pouvant influer sur
'image de soi a l'adolescence, comme le mode
d’éducation adopté par les parents (autoritaire,
négligeant ou indulgent, par exemple), les liens
affectifs et le fonctionnement de la famille.

Néanmoins, des données de 'ENSP sur le soutien
émotionnel, fourni en grande partie par les membres
de la famille, sont disponibles. D’ailleurs, chez tous
les adolescents, garcons ou filles, plus jeunes ou plus
agés, on observe une association positive entre
I'image de soi et le niveau pergu de soutien
émotionnel.

Risque de dépression chez les filles

Une bonne image de soi peut aider 'adolescent a faire
face aux défis quotidiens qui se posent durant ces
années difficiles. Cependant, et c’est tout aussi
important, la force de I'image de soi de I'adolescent
durant cette période peut avoir des répercussions a
long terme.

Certaines études ont révélé que I'image de soi
représente un facteur de protection contre le stress®?®.
Selon les chercheurs, les personnes qui ont une image
de soi positive peuvent avoir des stratégies
d’adaptation qui sont davantage axées sur les
problémes et moins sur les émotions que les stratégies
employées par les personnes qui ont une image de
soi négative’. Ainsi, la personne qui a une bonne
image de soi peut éviter la dépression liée au stress,
tandis qu’une faible image de soi augmente la
probabilité d’étre déprimés 7376,

Selon les résultats de I'analyse des données
longitudinales de 'ENSP, une faible image de soi est
un prédicteur de dépression chez les filles (tableau 3).
Celles qui avaient une image de soi négative, mais
qui n'avaient pas déclaré de symptémes de
dépression en 1994-1995, étaient plus susceptibles
de vivre un épisode dépressif a un moment donné au
cours des six années suivantes que celles qui avaient
une image de soi plus positive. Par contre, I'image de
soi des gargcons en 1994-1995 n’était pas liée
significativement a la dépression durant cette période.
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Autoévaluation de I'état de santé chez
les filles

Selon certains travaux, I'autoévaluation de I'état de
santé s’est révélée étre une mesure fiable et valide
de I'état de santé et un bon prédicteur de la morbidité
et de la mortalité””"°. En 1994-1995, I'autoévaluation
de I'état de santé chez les adolescents, peu importe
le sexe et le groupe d’age, était le plus puissant
prédicteur de 'autoévaluation de I'état de santé chez
eux six ans plus tard, en 2000-2001. Toutefois, méme
lorsque l'autoévaluation de I’état de santé en
1994-1995 a été prise en compte, pour les filles, une
bonne image de soi a ce moment-la avait un effet
positif sur 'autoévaluation de I'état de santé en
2000-2001 (tableau 4). Dans le cas des gargons, par
contre, aucun lien significatif n’a été constaté entre
image de soi en 1994-1995 et 'autoévaluation de
I'état de santé six ans plus tard.

Dans le cas de 'un et l'autre sexe, toutefois, le
soutien émotionnel en 1994-1995 a eu un effet positif
sur 'autoévaluation de I'état de santé en 2000-2001.
Manifestement, les ressources psychologiques
internes (image de soi) et externes (soutien
émotionnel) durant 'adolescence peuvent avoir des
répercussions sur I'autoévaluation de I'état de santé
dans l'avenir.

Inactivité et obésité

Il existe généralement une relation entre une bonne
image de soi et I'activité physique'® 8! bien que la
direction de la relation ne soit pas claire. Selon
certaines recherches antérieures, une bonne image
de soi pourrait étre un résultat de l'activité
physique®?®4, Ou bien, une image de soi positive peut
fournir la motivation nécessaire a I'activité physique.

Selon les résultats de cette analyse, pour les
garcons, une bonne image de soi n’est pas seulement
le résultat de l'activité physique, mais un prédicteur
d’activité physique dans I'avenir. Chez les gargons qui
étaient au moins modérément actifs en 1994-1995,
une forte image de soi fait baisser de facon
significative la cote exprimant leur possibilité d’étre
inactifs en 2000-2001 (tableau 5).

Les personnes qui ont une image de soi positive
sont plus susceptibles d’étre actives et elles ont aussi
tendance a prendre soin d’elles-mémes et a éviter le
comportement a risque’®128, Cela peut expliquer le
lien entre 'image de soi a I'adolescence et I'obésité
au début de I'age adulte que révele I'analyse des
données longitudinales de 'ENSP. Tant les gargons
que les filles qui avaient une image de soi positive et
qui n’étaient pas obéses en 1994-1995 avaient une
cote significativement plus faible exprimant leur
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Tableau 5

Rapports corrigés de cotes exprimant la relation entre I'inactivité en 2000-2001 et certaines caractéristiques présentes en 1994-
1995, selon le sexe et le groupe d'age, population a domicile active/modérément active agée de 12 a 19 ans en 1994-1995, Canada,
territoires non compris

Total Gargons Filles 12a15ans 16219 ans
Inter- Inter- Inter- Inter- Inter-

Rapport vallede Rapport vallede Rapport valle de Rapport  vallede  Rapport valle de
Caractéristiques, corrigé confiance  corrigé confiance corrigé confiance corrigé confiance corrigé confiance
1994-1995 de cotes de 95% de cotes de 95% de cotes de 95 % decotes de95% decotes de95%
Age 1,00  0,90-1,12 1,00 0,87-1,16 1,01 0,86-1,20
Femmes 1,83 1,17-2,85 2,14*  1,11-412 156 0,84-2,90
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 1,65  0,88-3,08 1,83 0,78-4,32 1,55 0,68-3,50 1,45  0,59-3,61 1,88  0,80-4,42
Moyen 087  0,51-1,50 115 0,57-2,32 069 0,311,554 060 0,26-1,36 1,28  0,62-2,65
Moyen-supérieur/supérieurt 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Soutien émotionnel 1,16 0,77-1,74 154 0,91-2,59 058  0,26-1,31 091  0,51-1,64 147  0,83-2,61
Image de soi 0,05* 0,01-0,28 0,03* 0,00-0,27 0,70  0,01-1,08 0,07 0,01-0,72 0,05 0,01-047
Données du modéle
Taille de I'échantillon 579 313 266 21 308
Echantillon de jeunes inactifs
en 2000-2001 229 109 120 13 116
Cas éliminés a cause de
valeurs manquantes 93 56 37 84 9

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, fichier Santé, 1994-1995 a 2000-2001

Nota : On a intégré a chaque modele une catégorie « données manquantes » pour le revenu du ménage afin de maximiser la taille de I'échantillon, mais les rapports
de cotes ne sont pas présentés.

1 Catégorie de référence.

*p <0,05.

--- N'ayant pas lieu de figurer.

Tableau 6
Rapports corrigés de cotes exprimant la relation entre I'obésité en 2000-2001 et certaines caractéristiques présentes en 1994-1995,
selon le sexe et le groupe d'age, population a domicile non obése agée de 12 a 19 ans en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Total Gargons Filles 12a15ans 16219 ans
Inter- Inter- Inter- Inter- Inter-

Rapport vallede Rapport vallede Rapport valle de Rapport  vallede  Rapport valle de
Caractéristiques, corrigé confiance  corrigé confiance corrigé confiance corrigé confiance corrigé confiance
1994-1995 de cotes de 95% de cotes de 95% de cotes de 95 % decotes de95% decotes de95%
Age 1,05  0,89-1,23 099 0,79-1,23 117 0,92-1,48
Femmes 041* 0,19-0,88 0,15* 0,04-0,55 065 0,27-1,60
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 1,68  0,65-3,84 2,33 0,74-7,33 086  0,23-3,21 1,81 0,39-8,40 1,40  0,48-4,09
Moyen 1,55  0,70-3,46 2,93*  1,08-7,96 049 0,13-1,78 1,81 0,51-6,45 1,57 0,56-4,38
Moyen-supérieur/supérieur® 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Soutien émotionnel 143  0,78-2,62 1,36 0,73-2,55 286  0,52-15,59 098 041-2,36 1,78 0,75-4,20
Image de soi 0,05*  0,01-0,36 0,04*  0,00-0,88 0,06* 0,01-0,46 0,04  0,00-1,89 0,06* 0,01-0,55
Données du modéle
Taille de I'échantillon 895 433 462 366 529
Echantillon de jeunes obéses
en 2000-2001 62 35 27 20 42
Cas éliminés a cause de
valeurs manquantes 143 61 82 127 16

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, fichier Santé, 1994-1995 a 2000-2001

Nota : On a intégré a chaque modele une catégorie « données manquantes » pour le revenu du ménage afin de maximiser la taille de I'échantillon, mais les rapports
de cotes ne sont pas présentés.

1 Catégorie de référence.

*p < 0,05.

--- N'ayant pas lieu de figurer.
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possibilité d’étre obéses six ans plus tard que leurs
homologues qui avaient une image de soi négative
(tableau 6).

Mot de la fin
Selon 'Enquéte nationale sur la santé de la population,
la force de I'image de soi a 'adolescence a des
répercussions sur la dépression, I'autoévaluation de
I'état de santé, I'activité physique et 'obésité au début
de l'age adulte. Toutefois, les effets persistants de
'image de soi sont différents chez les gargons et les
filles ainsi qu’au début et vers la fin de I'adolescence.
Chez les filles, I'image de soi est relativement
négative et ces derniéres sont davantage portées a
en ressentir les effets. Une image de soi négative chez
les filles a I'adolescence risque d’étre associée a la
dépression, a une mauvaise autoévaluation de I'état
de santé et a 'obésité au début de I'age adulte. Chez
les garcons, une image de soi négative a
I'adolescence a été associée a I'obésité et a l'inactivité
par la suite. Ces effets néfastes, particulierement a
I'égard des comportements qui influent sur la santé,
peuvent continuer au-dela du début de I'age adulte et
se faire sentir plus tard dans la vie lorsque les
personnes sont plus susceptibles de souffrir de
maladies chroniques. Ainsi, les répercussions de
I'image de soi a I'adolescence peuvent persister bien
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Annexe

Tableau A
Distribution de certaines caractéristiques, population dgée de
12 a 19 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995

Taille de Population
I’échantillon estimée

milliers %
Fichier transversal, 1994-1995
Total 1684 3022 100,0
Gargons 833 1552 51,4
Filles 851 1470 48,6
Groupe d’age
12a15ans 750 1487 49,2
16 a 19 ans 934 1535 50,8
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 367 544 18,0
Moyen 490 964 31,9
Moyen-supérieur/supérieur 750 1359 45,0
Données manquantes 77 155 51
Modalités de logement
Habite avec I'un des parents 318 441 14,6
Autre 277 427 141
Habite avec les deux parents 1075 2125 70,3
Données manquantes 14 30 1,0
Fichier longitudinal, 1994-1995
a2000-2001
Total 1089 3085 100,0
Gargons 511 1567 50,8
Filles 578 1518 49,2
Groupe d’age
12a15ans 517 1583 51,3
16 a 19 ans 572 1502 48,7
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 213 530 17,2
Moyen 334 1021 331
Moyen-supérieur/supérieur 490 1361 441
Données manquantes 52 174 56
Modalités de logement
Habite avec I'un des parents 199 450 14,6
Autre 154 381 12,4
Habite avec les deux parents 723 2216 71,8
Données manquantes 13 38 1,3

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, fichier Santé, 1994-1995; Enquéte nationale sur la
santé de la population, échantillon longitudinal, fichier Santé, 1994-1995 a
2000-2001

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas correspondre
aux totaux indiqués.
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Temoins de violence

'agressivite et 'anxiéte
chez les jeunes enfants

e [£n 1998-1999, un enfant de 4 a 7 ans sur douze avait été témoin de violence au foyer.

e [es enfants témoins de comportements violents sont plus susceptibles que les autres de faire

montre d’une agressivité manifeste.

e | e niveau d'agressivité physique demeure éleveé deux ans et quatre ans plus tard, aussi bien chez
les filles que chez les gargons, et le niveau d'anxiété est élevé deux ans plus tard chez les gargons.

Résumé

Objectifs

Le présent article donne les pourcentages estimatifs
d'enfants de 4 a 7 ans qui ont été témoins de violence au
foyer. Il décrit les associations concurrentes, a court terme
(deux ans plus tard) et a plus long terme (quatre ans plus
tard) entre le fait d'étre témoin de violence et I'agressivité
manifeste, 'agressivité indirecte, et I'anxiété.

Source des données

Les données proviennent des composantes transversale et
longitudinale des trois premiers cycles de I'Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes réalisée
par Statistique Canada.

Techniques d'analyse

La proportion d'enfants qui ont été témoins de violence au
foyer est estimée d'apres les données transversales
pondérées du cycle de 1998-1999. L'analyse par régression
logistique multiple est utilisée pour étudier les associations
concurrentes, a court terme et a plus long terme, entre le fait
d'étre témoin de violence et I'agressivité manifeste,
I'agressivité indirecte et I'anxiété.

Principaux résultats

En 1998-1999, selon les déclarations d'un parent, environ

8 % des enfants de 4 a 7 ans avaient été témoins de
comportements violents au foyer. Le spectacle de la
violence au foyer est associé a une expression concurrente
d'agressivité manifeste chez les enfants des deux sexes,
d'agressivité indirecte chez les gargons et d'anxiété chez les
filles. Etre témoin de violence est un prédicteur de
I'agressivité manifeste deux ans et quatre ans plus tard chez
les gargons ainsi que chez les filles. Chez ces derniéres, la
cote exprimant le risque de manifester de I'agressivité
indirecte en 1996-1997 et de I'anxiété en 1998-1999 est
également élevée; chez les gargons, une augmentation de
la prévalence de I'anxiété a été observée en 1996-1997.

Mots-clés
Développement de I'enfant, comportement de I'enfant,
relations familiales, comportement agressif.

Auteur
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travaille a la Division de la statistique de la santé de
Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A OT®6.
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Kathleen Moss

‘exposition a la violence au foyer est maintenant
reconnue comme une forme de maltraitance des
enfants’. Néanmoins, les résultats d’études récentes
sur la fagon dont les enfants témoins de violence sont affectés
sont souvent imprécis, contradictoires et non concluants?3.
Selon certaines études, les enfants exposés a la violence
familiale manifestent un plus grand nombre de problemes
émotionnels ou d’« intériorisation », comme I'anxiété**® et de
problémes comportementaux ou d’« extériorisation », comme
I'agressivité, que ceux qui ne sont pas exposés a cette forme
de violence™®. D’autres études ne montrent pas toujours ce
genre d’associations®'%". En outre, certains enfants éprouvent
des effets négatifs a court terme, d’autres subissent des effets
a court et a long terme et d’autres encore semblent n’éprouver
aucun effet lié a la violence dont ils ont été témoins'. Les
associations instantanées et a long terme entre I'observation
d’'un comportement violent et 'agression et I'anxiété chez les
enfants dépendent de I'age et du sexe de I'enfant, de la gravité,
de l'intensité et de la chronicité de la violence, de la perception
qu’a I'enfant de son réle dans la violence et des réactions
parentales®. Cependant, la plupart des travaux de recherche
sont fondés sur des données recueillies a un point précis dans
le temps™; par exemple, des comptes rendus rétrospectifs
faits, a 'dge adulte, par des victimes de violence familiales'".
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Témoins de violence

Le présent article donne des estimations de la
prévalence des enfants de 4 a 7 ans qui ont été
témoins de violence au foyer fondées sur les données
transversales du cycle de 1998-1999 de I'Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ) (voir Définitions, Limites et Méthodologie).
Les données transversales et longitudinales de
'ELNEJ sont en outre utilisées pour étudier les niveaux
d’agressivité et d’anxiété en 1994-1995, ainsi que deux
ans et quatre ans plus tard (en 1996-1997 et en
1998-1999) chez les jeunes enfants qui, en
1994-1995, ont, selon la déclaration d’'un des parents,
été témoins de comportements violents au foyer.

Toutes les associations sont étudiées au moyen de
modéles multivariés tenant compte de I'effet d’autres

Définitions

Dans le cadre de 'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants
et les jeunes, la question qui suit a été posée a un parent (la personne
la mieux renseignée au sujet de I'enfant, c'est-a-dire la PMR) afin
de déterminer la portée de la violence dont sont témoins les enfants
au foyer : « A quelle fréquence voit-il/elle & la maison des adultes
ou des adolescents se battre, se frapper ou tenter de faire du mal a
d’'autres? » Les catégories de réponses étaient « souvent »,
« parfois », « rarement » ou « jamais ». Pour les besoins de la
présente analyse, les enfants qui, selon le parent déclarant, avaient
été témoins de violence souvent, parfois ou rarement ont été classés
dans la catégorie des enfants ayant été témoins de violence. Les
enregistrements ne contenant aucun renseignement sur le fait d'étre
témoin de violence ont été exclus de I'analyse.

Dans 88,8 % des cas, la PMR était la mére biologique et dans les
8,7 % d'autres cas, le pere biologique. Par conséquent, le terme
« parent » est ici utilisé plutot que PMR.

Les parents ont été classés dans les groupes d’dge suivants :
moins de 35 ans et 35 ans et plus.

Trois types de famille ont été définis, a savoir deux parents
biologiques/adoptifs, deux parents dont au moins un est un
beau-parent, et famille monoparentale. Les enfants ne vivant pas
avec un parent ou vivant avec des parents d’accueil ont été exclus
de I'analyse.

Le nombre de freres et sceurs dans le ménage a été établi en
fonction de deux catégories, a savoir aucun et au moins un (sont
inclus les freres ou sceurs, les demi-fréres ou demi-sceurs, les fréres
ou sceurs par alliance, les fréres ou sceurs adoptifs et les fréres ou
sceurs en famille d'accueil).

Trois catégories ont été définies pour le niveau de scolarité du
parent, a savoir pas de dipléme d'études secondaires, diplome
d'études secondaires et études postsecondaires partielles.
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variables que I'on sait influer sur les résultats, dont
les caractéristiques de I'enfant et du parent, le type
de famille et le style parental, c’est-a-dire le mode
d’éducation adopté par les parents. Comme les
garcons et les filles réagissent différemment au
spectacle de la violence?'®'®, les données ont été
analysées séparément selon le sexe.

Un enfant sur douze

D’aprés les résultats de 'ELNEJ de 1998-1999, un
enfant sur douze (8 %) agé de 4 a 7 ans avait été
témoin de violence au foyer, soit environ 120 000
(tableau 1). La plupart d’entre eux (64 %) avaient
« rarement » observé un comportement violent. Pour
environ le tiers (30 %), I'expérience s’était produite

La situation d’emploi du parent était soit occupé soit sans emploi
au moment de I'enquéte.

Le revenu du ménage a été déterminé d'apres le revenu total du
ménage en provenance de toutes les sources au cours des 12 mois
qui ont précédé I'enquéte et le nombre de membres du ménage.

Groupe Nombre de

de revenu personnes Revenu total

du ménage dans le du ménage
ménage

Inférieur/moyen-inférieur 1a4 Moins de 20 000 $
5 ou plus Moins de 30 000 $

Moyen/moyen-supérieur/ 1a4 20000 $ et plus

supérieur 5 ou plus 30000 $ et plus

Le soutien émotionnel pergu par les parents a été déterminé en
leur demandant d'évaluer les énoncés qui suivent au moyen d’'une
échelle a cinqg points allant de « entiérement en désaccord » (cote
0) a « entiérement d'accord » (cote 3) :
* Si quelque chose allait mal, personne ne m'aiderait. (inversion
de la cote)
¢ Jai une famille et des ami(e)s qui m'aident a me sentir a |'abri
du danger, en sécurité et heureux(se).
* Jai quelqu'un en qui j'ai confiance et vers qui je pourrais me
tourner pour avoir des conseils si j'avais des problémes.
* Jen'ai personne avec qui je me sens a l'aise pour parler de mes
problemes. (inversion de la cote)
* Je ne me sens proche de personne. (inversion de la cote)
* |y ades gens sur qui je peux compter en cas d'urgence.
Les réponses ont été totalisées pour obtenir une cote globale
pouvant varier de 0 a 18 (coefficient alpha de Cronbach = 0,82).
Une cote égale ou inférieure a 11 a été considérée comme indicatrice
d'un faible soutien émotionnel. Ce seuil correspond au quartile
inférieur de la distribution pondérée des données transversales de
1994-1995.
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« parfois » et pour 5 %, « souvent ». Les garcons et
les filles étaient aussi susceptibles les uns que les
autres d’avoir été témoins de comportements violents.

Tableau 1

Prévalence des enfants témoins de violence au foyer, selon
certaines caractéristiques, population a domicile de 4a7 ans,
Canada, territoires non compris, 1998-1999

%

Les deux sexes 8,1
Gargons' 8,2
Filles 8,0
Age de I'enfant

4 ou 5 ansf 83
60u7ans 79
Age du parent

Moins de 35 anst 6,8
35 ans et plus 9,3*

Type de famille
Deux parents biologiques/adoptifs’ 75

Deux parents (au moins un beau-parent) 6,92
Famille monoparentale 11,4*
Fréres et sceurs dans le ménage
Aucun 4,7¢
Au moins un’ 8,7*
Niveau de scolarité du parent
Pas de diplome d'études secondaires 11,9
Dipléme d'études secondaires 8,2
Etudes postsecondaires partielles’ 74
Parent occupé
Ouif 8,1
Non 8,4%
Groupe de revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 13,1*
Moyen/moyen-supérieur/supérieur’ 73
Parent ayant un faible soutien émotionnel
Oui 9,1
Nonf 8,0
Style parental
Faible interaction positive
Oui 10,8
Nonf 73
Faible cohérence
Oui 11,8
Non' 7,1
Hostile
Oui 12,1*
Nonf 7,0
Punitif
Oui 12,3*
Nonf 73

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier transversal, 1998-1999

Nota : Fondée sur 11 484 enregistrements.

1 Catégorie de référence.

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

*Valeur significativement plus élevée que celle observée pour la catégorie de
référence (p < 0,05, corrigé pour les comparaisons multiples).
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Le spectacle de comportements violents est un
phénoméne plus courant chez les enfants ayant un
parent plus agé (35 ans et plus) ou des fréres et
soeurs.

Le statut socioéconomique semble jouer un réle :
les enfants dont le parent déclarant n’avait pas
décroché de dipldbme d’études secondaires étaient
plus susceptibles d’avoir été témoins de violence que
ceux dont le parent déclarant était plus instruit. Il existe
aussi un lien avec le revenu du ménage, les enfants
vivant dans un ménage du groupe de revenu inférieur
ou moyen-inférieur étaient presque deux fois plus
susceptibles d’avoir été témoins de violence que ceux
vivant dans un foyer a revenu moyen ou élevé.

Une proportion relativement forte (11 %) d’enfants
vivant dans une famille monoparentale avaient été
témoins de violence. La probabilité qu’un enfant vivant
avec un beau-parent ait vu des comportements
violents au foyer était a peu prés la méme que pour
un enfant vivant avec deux parents biologiques ou
deux parents adoptifs (environ 7 %).

L'analyse des données de 'ELNEJ indique que le
style parental est un déterminant du fait qu’'un enfant
soit témoin de violence, résultat qui confirme ceux
d’autres études?®. Le taux de prévalence est plus élevé
pour les enfants dont les parents font peu de
commentaires positifs en retour, ont une attitude qui
manque de cohérence ou sont relativement hostiles
ou punitifs (voir Style parental).

Pour la plupart des enfants, étre témoin de violence
a la maison n’était pas une expérience répétitive. Prés
de 60 % de ceux qui avaient été témoins de violence
en 1994-1995 ne l'ont pas été lors des deux cycles
suivants de I'enquéte. Environ le quart (24 %) ont été
témoins de violence en 1996-1997 et 29 %, en
1998-1999.

Néanmoins, le fait d’avoir été témoin de violence
en 1994-1995 est caractérisé par une association
instantanée et a plus long terme avec 'agressivité et
I'anxiété chez I'enfant (voir Agressivité et anxiété).

Agressivité manifeste

Se battre, lancer des menaces, se mettre en colére
et intimider les autres sont tous des signes
d’agressivité manifeste. Tant chez les gargons que
chez les filles, étre témoin de violence au foyer est
associé a ce genre de comportement a bréve
échéance. En tout, 43 % des garcons qui avaient été
témoins de violence en 1994-1995 étaient agressifs
de facon manifeste, comparativement a 25 % chez
ceux n‘ayant pas observé de comportements violents
(graphique 1). Les chiffres sont plus faibles pour les
filles, mais I'écart persiste : 27 % contre 17 %.
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Style parental

Quatre échelles ont été utilisées pour caractériser les méthodes
d'éducation adoptées par les parents, a savoir I'interaction positive,
cohérente, hostile/inefficace ou punitive.

L'interaction positive a été évaluée en demandant au parent de
répondre a cing énoncés au moyen d'une échelle a cing points :
« jamais » (cote 0), « environ une fois par semaine ou moins » (1),
« quelques fois par semaine » (2), « une ou deux fois par jour » (3)
ou « plusieurs fois par jour » (4).

+ Aquelle fréquence le/la félicitez-vous en Iui disant des choses
comme « Bravo! », « C'esttres joli ce que tu as fait! » ou « Tres
bien! »?

+ A quelle fréquence vous arrive-t-il de jouer avec luilelle, de
concentrer votre attention I'un sur 'autre pendant cing minutes
ou plus, pour le simple plaisir?

« A quelle fréquence vous arrive-t-il de rire avec lui/elle?

+ A quelle fréquence vous arrive-t-il de faire avec luilelle une
activité spéciale qu'il/elle aime?

« A quelle fréquence vous arrive-t-il de faire des sports, des
passe-temps ou des jeux avec lui/elle?

Les réponses ont été totalisées pour obtenir une cote globale
pouvant varier de 0 a 20 (coefficient alpha de Cronbach = 0,81).
Une cote égale ou inférieure a 11 (quartile inférieur de la distribution
pondérée des données transversales de 1994-1995) a été
considérée comme indicatrice d’une interaction positive faible.

L'évaluation de la cohérence a été faite en demandant au parent
de répondre a cing énoncés au moyen d’une échelle a cing points :
« jamais » (cote 0), « moins de la moitié du temps » (1), « environ
la moitié du temps » (2), « plus de la moitié du temps » (3) ou « tout
le temps » (4).

+ Lorsque vous lui ordonnez de faire quelque chose, dans quelle

proportion du temps vous assurez vous qu'il/elle le fait?

+ Si vous lui dites qu'il/elle sera puni(e) s'il/elle ne cesse pas
de faire quelque chose et qu'il/elle continue de le faire, a quelle
fréquence le/la punissez-vous?

« A quelle fréquence laisse-t-on passer des choses pour
lesquelles vous pensez qu'il/elle aurait di étre puni(e)?
(inversion de la cote)

+ Aquelle fréquence réussit-il/elle & éviter une punition lorsqu'il/
elle le veut vraiment? (inversion de la cote)

+ Lorsque vous le/la punissez, a quelle fréquence ne tient-il/
elle pas compte de la punition que vous lui infligez? (inversion
de la cote)

Les réponses ont été totalisées pour obtenir une cote globale
pouvant varier de 0 a 20 (coefficient alpha de Cronbach = 0,66).
Une cote égale ou inférieure a 12 (quartile inférieur de la distribution
pondérée des données transversales de 1994-1995) a été
considérée comme indicatrice d’'une cohérence faible.

Pour repérer les méthodes hostiles/inefficaces, on a demandé au
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parent de répondre a cing énoncés au moyen d’une échelle a cinq
points : « jamais » (cote 0), « environ une fois par semaine ou
moins » (1), « quelques fois par semaine » (2), « une ou deux fois
par jour » (3) ou « plusieurs fois par jour » (4).

+ A quelle fréquence vous arrive-t-il d’étre contrarié(e) par une
parole ou un geste qu'il/elle n’est pas censé(e) dire ou faire?

+ Aquelle fréquence vous mettez-vous en colére lorsque vous
le/la punissez?

« A quelle fréquence croyez-vous que le genre de punition que
vous lui donnez dépend de votre humeur?

+ A quelle fréquence croyez-vous avoir de la difficulté & vous y
prendre avec lui/elle en général?

+ Aquelle fréquence devez-vous le/la punir & maintes reprises
pour la méme chose?

Le parent a aussi été invité a répondre a deux énoncés au moyen
d’'une échelle a cing points : « jamais » (cote 0), « moins de la
moitié du temps » (1), « environ la moitié du temps » (2), « plus de
la moitié du temps » (3) ou « tout le temps » (4).

+ Lorsque vous lui parlez de son comportement, dans quelle
proportion du temps le/la félicitez-vous? (inversion de la cote)

+ Lorsque vous lui parlez de sa conduite, dans quelle proportion
du temps le/la désapprouvez-vous?

Les réponses a ces sept énoncés ont été totalisées pour obtenir
une cote globale pouvant varier de 0 a 28 (coefficient alpha de
Cronbach = 0,71). Une cote égale ou supérieure a 12 (quartile
supérieur de la distribution pondérée des données transversales
de 1994-1995) a été considérée comme indicatrice d’une forte
hostilité.

Pour repérer les méthodes punitives, le parent a été invité a
répondre a quatre énoncés au moyen d’une échelle a cing points :
« jamais » (cote 0), « rarement » (1), « parfois » (2), « souvent » (3)
ou « tout le temps » (4). Lorsqu'il/elle ne respecte pas les regles
établies ou fait des choses qu'il/elle ne doit pas faire, dans quelle
mesure réagissez-vous de I'une des fagons suivantes :

+ A quelle fréquence le/la félicitez-vous en lui disant des choses
comme « Bravo! », « C'est trés joli ce que tu as fait! » ou « Trés
bien! »?

« Elever la voix, le/la gronder ou lui crier aprés?

+ Discuter calmement du probleme avec luilelle? (inversion de
la cote)

+ Lui infliger des punitions corporelles?

¢ Lui expliquer d’autres fagons de se comporter qui sont
acceptables? (inversion de la cote)

Les réponses ont été totalisées pour obtenir une cote globale
pouvant varier de 0 a 16 (coefficient alpha de Cronbach = 0,57).
Une cote égale ou supérieure a 7 (quartile supérieur de la distribution
pondérée des données transversales de 1994-1995) a été
considérée comme indicatrice d’'une approche parentale punitive.
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Graphique 1
Agressivité manifeste, agressivité indirecte, et anxiété, selon le sexe et le fait d'étre témoin de violence au foyer, population a
domicile de 4 a 7 ans, Canada, territoires non compris, 1994-1995

%
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Gargons Filles Gargons Filles Gargons Filles
Agressivité manifeste Agressivité indirecte Anxiété

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier transversal, 1994-1995
*Valeur significativement plus élevée que celle observée pour ceux (celles) qui n‘ont pas été témoins de violence (p < 0,09).
E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

Tableau 2

Rapports corrigés de cotes établissant la relation entre le fait d’étre témoin de violence au foyer en 1994-1995 et I’agressivité
manifeste, 'agressivité indirecte, ou I'anxiété en 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999, selon le sexe, population a domicile de 4 a
7 ans en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Gargons Filles

1994-1995 1996-1997 1998-1999 1994-1995 1996-1997 1998-1999
IC de IC de IC de IC de IC de IC de
RC 95% RC 95% RC 95 % RC 95% RC 95% RC 95 %

Agressivité manifeste
Témoin de violence au foyer, 1994-1995

Oui 19 1228 1,7 1127 21* 1,040 18 1128  2,3* 1341 21° 1239

Nonf 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Agressivité indirecte
Témoin de violence au foyer, 1994-1995

Oui 16 1024 11 0619 15 0828 14 0822 20 1233 15 0825

Non® 1,0 10 1,0 10 10 1,0
Anxiété

Témoin de violence au foyer, 1994-1995

Oui 14 0826 19 1036 10 0520 26 1449 14 0,6-3,1 2,2* 1,0-4,6

Non® 10 10 10 10 10 1,0

Sources des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier transversal, 1994-1995; fichier longitudinal, 1994-1995 a 1996-1997;
fichier longitudinal, 1994-1995 & 1998-1999

Nota : Corrigés pour : I'4ge de I'enfant; les freres et sceurs dans le ménage; le type de famille; le revenu du ménage; I'dge, la situation d'emploi et le soutien émotionnel
du parent, et le style parental (tableaux A @ C en annexe). Les données ayant été arrondies, certains intervalles de confiance dont la borne inférieure est égale a 1,0
sont significatifs.

1 Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05).

-« N'ayant pas lieu de figurer.
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Naturellement, de nombreux autres facteurs,
comme le type de famille, le statut socioéconomique
ou le style parental, peuvent jouer un réle dans le
comportement agressif des enfants. Pourtant, méme
en tenant compte de I'effet de ces variables et de celui
d’autres facteurs confusionnels éventuels, avoir été
témoin de violence était indépendamment associé a
I'agressivité manifeste chez les gargons ainsi que chez
les filles en 1994-1995 (tableau 2, tableau A en
annexe). La valeur élevée de la cote exprimant le
risque d’agressivité manifeste chez les filles est un
peu inattendue. Selon d’autres études, les filles sont
plus susceptibles de réagir par une intériorisation,
comme l'anxiété, plutdét que par une extériorisation,
comme l'agressivité?'.

Agressiviié et anxiétée

Trois résultats ont été considérés pour évaluer les effets éventuels
chez les enfants du spectacle de la violence au foyer, a savoir
I'agressivité manifeste, 'agressivité indirecte et I'anxiété.

L'évaluation du niveau d'agressivité manifeste de I'enfant a été
faite en demandant au parent de répondre a six énoncés au moyen
d’une échelle a trois points : « jamais ou pas vrai » (cote 0),
« quelquefois ou un peu vrai » (1) ou « souvent ou trés vrai » (2). A
quelle fréquence diriez-vous qu'il/elle :

+ Se bagarre?

+ Lorsqu'un autre enfant lui fait mal accidentellement (par

exemple en le/la bousculant), il/elle suppose que cet enfant
I'a fait expres, se fache et commence une bagarre?

+ Attaque physiquement les autres?

+ Menace les autres?

+ Est cruel envers les autres, les brutalise et fait preuve de

méchanceté?

+ Frappe, mord, donne des coups de pied a d’'autres enfants?
Les réponses ont été totalisées pour obtenir une cote globale
pouvant varier de 0 a 12 (coefficient alpha de Cronbach = 0,77).
Une cote égale ou supérieure a 3 (quartile supérieur de la distribution
pondérée des données transversales de 1994-1995) a été
considérée comme indicatrice d'un niveau élevé d’agressivité
manifeste.

L'évaluation de I'agressivité indirecte, a été faite en demandant
au parent de répondre a cing énoncés au moyen d’'une échelle a
trois points : « jamais ou pas vrai » (cote 0), « quelquefois ou un
peu vrai » (1) ou « souvent ou trés vrai » (2). A quelle fréquence
diriez-vous que, lorsqu'il/elle est faché(e) contre quelqu’un, il/elle :

+ Essaie d'entrainer les autres a détester cette personne?
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Tant chez les filles que chez les gargons, le niveau
d’agressivité est demeuré élevé au cours du temps.
Les garcons et les filles témoins de violence en
1994-1995 étaient plus susceptibles que ceux qui ne
I'avaient pas été d’étre agressifs de fagon manifeste
deux ans plus tard (en 1996-1997) et quatre ans plus
tard (en 1998-1999). Des études antérieures ont
également montré que, méme si I'enfant réagit parfois
de fagon plus prononcée immédiatement aprés avoir
été exposé a la violence, il peut manifester plus tard
des problemes de développement et (ou) des
problémes psychologiques, comme des troubles des
conduites et un comportement antisocial ou une
prédisposition a I'automutilitation??. On a aussi
constaté que les troubles des conduites, comme

+ Devient ami(e) avec quelqu’un d’autre pour se venger?

+ Dit de vilaines choses dans le dos de I'autre personne?

+ Dit aux autres : ne restons pas avec lui/elle?

+ Raconte les secrets de cette personne a quelqu’un d’autre?
Les réponses ont été totalisées pour obtenir une cote globale
pouvant varier de 0 a 10 (coefficient alpha de Cronbach = 0,78).
Une cote égale ou supérieure a 3 (quartile supérieur de la distribution
pondérée des données transversales de 1994-1995) a été
considérée comme indicatrice d'un niveau élevé d’agressivité
indirecte.

Le niveau d'anxiété de I'enfant a quant a lui été déterminé en
demandant au parent de répondre a huit énoncés au moyen d’une
échelle a trois points : « jamais ou pas vrai » (cote 0), « quelquefois
ou un peu vrai» (1) ou « souvent ou trés vrai » (2). A quelle
fréquence diriez-vous qu'il/elle :

+ Semble malheureux(se), triste ou déprimé(e)?

+ Nest pas aussi heureux(se) que les autres enfants?

+ Est trop craintif(ve) ou angoissé(e)?

+ Estinquiet(éte)?

* Pleure beaucoup?

+ Semble triste, malheureux(se), prés des larmes ou

bouleversé(e)?

+ Est nerveux(se) ou tres tendu(e)?

¢ Ade la difficulté a s'amuser?

Les réponses ont été totalisées pour obtenir une cote globale
pouvant varier de 0 a 16 (coefficient alpha de Cronbach = 0,79).
Une cote égale ou supérieure a 7 (quartile supérieur de la distribution
pondérée des données transversales de 1994-1995) a été
considérée comme indicatrice d'une forte anxiété.
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I'agressivité durant I'enfance, pourraient étre le
meilleur prédicteur de troubles des conduites futurs??.

Agressivité indirecte

L’agressivité n’est pas nécessairement physique ou
manifeste. Elle peut prendre des formes plus subitiles,
comme inciter des tiers a ne pas aimer ou a exclure
une personne particuliére, casser du sucre sur le dos
de quelgu’un ou divulguer les secrets de quelqu’un,
autrement dit, une agressivité indirecte.

Limites

L'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ) est une enquéte générale qui a été congue pour suivre le
développement de I'enfant; par conséquent, les questions sur la
violence physique au foyer sont limitées. On ne connait pas la gravité
de la violence et il est impossible de faire la distinction entre les
enfants dont le parent a déclaré qu'ils avaient été témoins de violence
et ceux qui pourraient en avoir été victimes. LU'ELNEJ comprend
uniquement des questions sur la violence que les enfants voient;
aucun renseignement n’est fourni sur les fagons plus cachées par
lesquelles les enfants pourraient étre exposés a la violence (ont
entendu la confrontation ou en ont subi les conséquences). En outre,
les questions ont trait uniquement a la violence physique et n'incluent
pas la violence psychologique, comme les insultes verbales.

L'analyse se fonde sur les renseignements fournis par un parent.
Par-dessus tout, I'interprétation de I'expression « violence a la
maison » est celle du parent et dépend de sa disposition a divulguer
ce genre d'information. Les parents pourraient intentionnellement
minimiser ou nier la portée de la violence, parce qu'ils sont génés
ou craignent les conséquences, ou simplement parce qu'ils ne
considérent pas qu'il s’agit de « violence ». Selon une étude réalisée
en 1994, 10 % des enfants d’'un échantillon communautaire ont
déclaré avoir été témoins de violence entre leurs parents, violence
que ni 'un ni l'autre parent n'a reconnue®. En outre, les parents
pourraient supposer erronément que leurs enfants ne sont pas
conscients de la violence. Une étude canadienne indique que
nombre de parents croyaient que leurs enfants dormaient ou jouaient
durant un épisode de violence; pourtant, ces enfants ont pu fournir
un compte rendu détaillé des événements dont ils n'étaient pas
censés avoir été témoins'™.

En plus de leur hésitation a déclarer que leur enfant a été témoin
de violence, leur désir de donner des réponses socialement
acceptables pourrait avoir influencé la description donnée par les
parents de leur style parental et du comportement de leur enfant.
Les renseignements sur le comportement de I'enfant proviennent
d’'une seule source, habituellement la mére. Lorsqu’un parent est
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En 1994-1995, le niveau d’agressivité indirecte avait
tendance a étre élevé chez les enfants qui avaient
été témoins de violence au foyer. Prés du quart des
garcons et des filles dans cette situation manifestaient
de l'agressivité indirecte, comparativement a 13 % des
garcons et 17 % des filles qui n’avaient pas été
témoins de violence (graphique 1). Quand on tient
compte de I'effet d’autres facteurs, la relation entre le
spectacle de la violence au foyer et I'agressivité
indirecte en 1994-1995 persiste chez les garcons,

I'auteur ou la victime de mauvais traitements, ou le conjoint d'une
personne violente a I'égard des enfants, sa capacité d'évaluer le
comportement de I'enfant peut étre compromise®. Par exemple, le
parent pourrait projeter ses propres frustrations sur I'enfant et il est
connu que les parents bouleversés sont portés a évaluer le
comportement de leurs enfants de fagon plus critique que ne le
ferait un observateur objectif?.

Dans certains cas, la violence dont est témoin I'enfant peut avoir
trait a des freres et sceurs adolescents. Cependant, il estimpossible
de déterminer qui était concerné par la violence, alors que cela
pourrait influencer 'association entre le fait d'étre témoin de violence
et les résultats étudiés ici.

Bien que 'ELNEJ soit longitudinale, la petite taille des échantillons
n'a pas permis d’examiner les variables de résultat en fonction de
la répétition des situations ou I'enfant est témoin de violence.

Malgré les données longitudinales, une relation temporelle n'a
pas été établie et I'on ne peut inférer la causalité. Les niveaux élevés
d'agressivité et d'anxiété peuvent avoir existé avant que I'enfant ne
soit témoin de violence. En outre, certaines variables éventuellement
associées aux résultats pourraient ne pas avoir été prises en compte
dans I'analyse multivariée. L'importance de ces variables en tant
que facteurs confusionnels éventuels est inconnue.

Les résultats de I'étude pourraient différer de ceux d'autres études,
a cause de différences entre les échelles utilisées pour évaluer
I'agressivité manifeste, I'agressivité indirecte et I'anxiété.

L'exclusion des enfants qui vivent au Yukon, au Nunavut et dans
les Territoires du Nord-Ouest, ainsi qu'en établissements ou dans
les réserves, et ceux vivant dans un foyer d’accueil peut avoir donné
lieu a des résultats différents de ceux qui auraient été obtenus si
I'analyse avait porté sur 'ensemble de la population d’enfants
canadiens. En outre, nombre d’études visant a examiner les effets
sur les enfants de I'exposition a la violence sont fondées sur les
résidents des abris pour femmes. Les enfants vivant dans ce genre
d’établissements ne sont pas couverts par 'ELNEJ.
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mais elle n'est plus significative chez les filles
(tableau 2, tableau B en annexe). Toutefois, deux ans
plus tard (en 1996-1997), le niveau d’agressivité
indirecte était élevé chez les filles qui avaient été
témoins de violence en 1994-1995.

Anxiété

Un enfant jugé trés anxieux est un enfant décrit par le
parent déclarant comme étant malheureux, craintif et
tendu. Ces caractéristiques sont assez courantes chez
les enfants qui ont été témoins de violence,

Méthodologie

Source des données

L’'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ) est réalisée tous les deux ans par Statistique Canada et
Développement des ressources humaines Canada. Lancée en
1994-1995, elle comporte une composante longitudinale et une
composante transversale. Elle est congue pour suivre jusqu’a I'age
adulte un échantillon représentatif d’enfants canadiens dont I'age
varie de la naissance a 11 ans de toutes les provinces et tous les
territoires.

Dans chaque ménage, la personne considérée comme étant la
mieux renseignée (PMR) au sujet de I'enfant a répondu a un
ensemble de questions congues pour recueillir des renseignements
généraux sur ses propres caractéristiques socioéconomiques et sa
santé, ainsi que sur celles de son (sa) conjoint(e) et celles de I'enfant,
y compris la santé et I'environnement social de celui-ci.

En 1994-1995 (cycle 1), un total de 15579 ménages ont été
sélectionnés pour participer a 'ELNEJ. De ces ménages, 13 439
ont répondu, ce qui donne un taux global de réponse des ménages
de 86,3 %. Dans ces ménages participants, jusqu’a deux enfants
ont été sélectionnés afin de les suivre au cours du temps. En 1996-
1997, le taux de réponse pour ces enfants était de 92 %, et en
1998-1999, il était de 89 %. Les taux de réponse longitudinaux
pour 1996-1997 et 1998-1999 (cycles 2 et 3), fondés sur les
personnes ayant répondu au premier cycle, sont de 92 % et 89 %,
respectivement.

La présente analyse porte sur un sous-échantillon de 7 268 enfants
des 10 provinces, qui étaient &gés de 4 a 7 ans en 1994-1995. Les
enfants qui ne vivaient pas avec leurs parents ou qui vivaient dans
un foyer d’accueil ont été exclus. Les tailles des échantillons
transversaux et longitudinaux sont données a I'annexe (tableaux D
agG).

Techniques d’analyse

La prévalence des enfants témoins de violence a été déterminée
d'aprés les données de 'ELNEJ de 1998-1999. Des statistiques
descriptives fondées sur le fichier transversal de 1998-1999 ont
servi a déterminer la prévalence des enfants témoins de violence
en fonction de certaines caractéristiques de I'enfant, du parent et
de la famille.
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On a utilisé le fichier transversal de 1994-1995 pour examiner les
associations concurrentes entre le fait d'étre témoin de violence et
trois résultats, a savoir I'agressivité manifeste, 'agressivité indirecte
et l'anxiété. Les relations entre le fait d’étre témoin de violence et
ces résultats en 1994-1995 ont été étudiées au moyen d’'une série
de modeles multivariés tenant compte de I'effet des caractéristiques
démographiques, socioéconomiques, familiales et parentales
soupgonnées d'exercer une influence.

Le fichier longitudinal a permis d’évaluer les associations entre le
fait d'étre témoin de violence en 1994-1995 et un niveau élevé
d’agressivité manifeste, d'agressivité indirecte ou d’'anxiété deux
ans plus tard (1996-1997) et quatre ans plus tard (1998-1999). De
nouveau, les associations ont été étudiées au moyen de modéles
de régression multivariés. Dans tous les modeles de régression,
les échelles continues utilisées pour évaluer les trois résultats ont
été dichotomisées parce que les distributions étaient fortement
asymétriques.

Comme 'ELNEJ ne fournit pas de mesure des trois résultats si
I'enfant a plus de 11 ans, I'analyse a été limitée aux enfants qui
avaient de 4 a 7 ans en 1994-1995 pour s’assurer qu'ils n’avaient
pas plus de 11 ans en 1998-1999 au moment de I'entrevue du
troisieme cycle.

Les enfants qui ne vivaient pas avec leurs parents ou qui étaient
placés dans un foyer d’accueil ont été exclus de I'analyse. Cette
exclusion représente I'élimination de moins d’'un demi pour cent
des enregistrements concernant un enfant.

Les données transversales et longitudinales de 1994-1995 ont
été pondérées de sorte qu’elles soient représentatives de la
population des 10 provinces en 1994-1995. Le fichier de données
transversales de 1998-1999 a été pondéré de fagon qu'il soit
représentatif de la population en 1998-1999. La technique du
bootstrap a été utilisée pour tenir compte de I'effet du plan de
I'enquéte lors de I'estimation de la variance et des tests de
signification?®?. Le niveau de signification a été fixé a p < 0,05.
Des modifications ont été apportées aux poids d’échantillonnage
de 'ELNEJ en septembre 2003. La présente analyse repose
toutefois sur les poids qui avaient été déterminés avant ces
modifications.
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comparativement a ceux qui n'ont pas été dans cette
situation. En 1994-1995, 12 % des garcons témoins
de violence avaient un haut degré d’anxiété,
comparativement a 6 % de ceux qui n'avaient pas
observé de comportement violent; les pourcentages
correspondants pour les filles sont 14 % et 5 %
(graphique 1). Chez les gargons, la relation observée
en 1994-1995 entre le fait d’étre témoin de violence
et I'anxiété ne persiste pas une fois que sont pris en
compte I'effet de facteurs comme le type de famille et
le style parental (tableau 2, tableau C en annexe). En
revanche, chez les filles, méme en neutralisant I'effet
de ces variables, la cote exprimant le risque d’un haut
degré d’anxiété en 1994-1995 est deux fois plus
élevée pour celles qui avaient été témoins de violence
que pour celles qui ne I'avaient pas été.

Les travaux de recherche montrent que I'anxiété
est d’autant plus susceptible de persister et d’influer
sur les comportements futurs qu’elle se manifeste t6t
chez I'enfant®. De méme, I'analyse des données de
'ELNEJ indique qu’aussi bien chez les filles que chez
les gargons, avoir été témoin de violence en
1994-1995 est associé de fagon significative a I'anxiété
a une époque ultérieure, deux ans plus tard pour les
garcons et quatre ans plus tard pour les filles. La valeur
élevée de la cote exprimant le risque d’anxiété chez
les gargons est un peu étonnante. Selon d’autres
études, les garcons sont plus susceptibles de réagir
par une extériorisation, comme |'agressivité
physique?'.

En outre, ces résultats sont particulierement
intéressants, étant donné que l'anxiété est moins
visible que I'agressivité; par conséquent, il est plus
difficile de la dépister chez les jeunes enfants?®-3°,
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Mot de la fin
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Annexe

Tableau A

Rapports corrigés de cotes établissant la relation entre le fait d'étre témoin de violence au foyer en 1994-1995 et I'agressivité
manifeste en 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999, selon le sexe et certaines caractéristiques en 1994-1995, population a domicile de
4 a7 ans, Canada, territoires non compris

Gargons Filles
Agressivité manifeste en : Agressivité manifeste en :

1994-1995 1996-1997 1998-1999 1994-1995 1996-1997 1998-1999
Caractéristiques IC de IC de IC de IC de IC de IC de
en 1994-1995 RC 95% RC 95% RC 95 % RC 95% RC 95% RC 95 %
Témoin de violence au foyer, 1994-1995
Oui 1,9 1228 1,7 1127 21* 1,040 18 1128 23" 1341 21 1239
Nonf 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Age de I'enfant
4 oubanst 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
6ou7ans 08 0710 10 0714 10 0614 07+ 0610 06 0409 11 0816
Age du parent
Moins de 35 ans 12 1016 13 1019 12 0817 1,3 0917 11 0716 21* 1432
35 ans ou plust 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Fréres et sceurs dans le ménage
Aucun 07 0510 09 0515 08 0514 06 0411 05 0308 05 0212
Au moins un' 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Type de famille
Deux parents biologiques/adoptifs’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Deux parents (au moins un beau-parent) 08 0513 08 0416 05 0,213 0,7 0313 26* 1256 07 0227
Famille monoparentale 1,8 1,325 12 0,719 16 1,028 16 0926 1,9 1,0-34 12 06-2,2
Niveau de scolarité du parent
Pas de diplome d'études secondaires 11 0715 09 0514 14 0822 09 06-12 12 0720 09 0516
Dipléme d'études secondaires 08 0,6-1,0 10 0714 07% 0510 0,7 05-1,2 1,1 0,7-2,0 1,0 06-16
Etudes postsecondaires partielles’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 -
Parent occupé
Ouif 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Non 10 0713 11 0815 08 0512 12 0916 09 0613 10 0614
Groupe de revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 08 0,6-1,1 10 06-1,7 1,3 0820 07 0511 , 0,4-1,0 12 0,721
Moyen/moyen-supérieur/supérieurt 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Parent ayant un faible soutien émotionnel
Oui 08 0512 13 0820 14 0824 10 0616 19 1133 13 06-26
Nonf 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Style parental
Faible interaction positive 10 0814 08 0612 10 06-15 1,0 0714 17 1028 12 0,719
Faible cohérence 12 0915 14 0920 11 0817 10 0714 09 0614 09 06-1,5
Hostile 33* 2643 22% 1631 21* 1431 39* 2853 26 1641 23 1535
Punitif 14 1120 13 0918 15° 1,023 14 1020 15 1024 12 0719
Information sur le modeéle
Taille de I'¢chantillon 3496 2193 1899 3433 2196 1901
Echantillon avec agressivité manifeste élevée 1006 505 435 643 314 288
Enregistrements éliminés
a cause de données manquantes 190 114 235 149 93 218

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier transversal, 1994-1995; fichier longitudinal, 1994-1995 a 1996-1997; fichier
longitudinal, 1994-1995 & 1998-1999

Nota : Lorsqu’elle n'est pas indiquée, la catégorie de référence est 'absence de caractéristique; par exemple, la catégorie de référence pour « hostile » est « non
hostile ». Les données ayant été arrondies, certains intervalles de confiance dont la borne inférieure/supérieure est égale a 1,0 sont significatifs.

1 Catégorie de référence.

*Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05).

--- N'ayant pas lieu de figurer.
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Tableau B

Rapports corrigés de cotes établissant la relation entre le fait d’étre témoin de violence au foyer en 1994-1995 et I'agressivité
indirecte en 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999, selon le sexe et certaines caractéristiques en 1994-1995, population a domicile de
4 a7 ans, Canada, territoires non compris

Gargons Filles
Agressivité indirecte en : Agressivité indirecte en :

1994-1995 1996-1997 1998-1999 1994-1995 1996-1997 1998-1999
Caractéristiques IC de IC de IC de IC de IC de IC de
en 1994-1995 RC 95% RC 95% RC 95 % RC 95% RC 95% RC 95 %
Témoin de violence au foyer, 1994-1995
Oui 16 1024 11 0619 15 0828 14 0822 20° 1233 15 0825
Nonf 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Age de I'enfant
4 ou 5 ans' 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
6ou7ans 21* 1529 14 1020 10 0615 23* 1632 14 1020 10 0,715
Age du parent
Moins de 35 ans 11 0716 18 1227 10 0,7-1,6 14 1019 08 0612 15 1022
35 ans ou plust 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Fréres et sceurs dans le ménage
Aucun 10 0617 11 0620 10 0517 08 0413 10 0616 07 0411
Au moins unt 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Type de famille
Deux parents biologiques/adoptifs’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Deux parents (au moins un beau-parent) 13 0627 09 0418 06 0215 16 0,8-3,2 25% 1,2-49 06 0,219
Famille monoparentale 13 0920 16 0929 16 0929 23" 1439 22 1338 16 0926
Niveau de scolarité du parent
Pas de diplome d'études secondaires 1,1 0,718 12 0,720 24% 1441 10 0,715 08 0,512 12 0,7-2,0
Dipldme d'études secondaires 08 0511 13 0820 12 0819 10 0715 09 0514 12 0,719
Etudes postsecondaires partielles’ 1,0 1,0 1,0 1,0 . 1,0 1,0
Parent occupé
Ouif 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Non 07 0411 13 0920 07 0411 11 0816 11 0815 06" 0410
Groupe de revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 16* 1026 11 0619 10 06-16 07 0512 08 0514 10 0616
Moyen/moyen-supérieur/supérieurt 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Parent ayant un faible soutien émotionnel
Oui 14 0823 11 0619 13 0726 1,0 06-1,7 11 0618 10 0521
Nonf 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Style parental
Faible interaction positive 12 0918 11 0717 13 0722 13 0918 15 1023 15 1,023
Faible cohérence 16 1122 15 1022 16 1,026 14 1020 13 0920 15 1,023
Hostile 2,3* 1,7-31 1,5 1,023 29" 1944 22 1531 21° 1332 16 1,026
Punitif 11 0816 12 0819 11 0718 16 1123 11 0715 15 1024
Information sur le modeéle
Taille de I'échantillon 3414 2082 1788 3342 2107 1809
Echantillon avec agressivité indirecte élevée 498 330 272 543 443 397
Enregistrements éliminés
a cause de données manquantes 272 225 346 240 182 310

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier transversal, 1994-1995; fichier longitudinal, 1994-1995 a 1996-1997; fichier
longitudinal, 1994-1995 & 1998-1999

Nota : Lorsqu’elle n'est pas indiquée, la catégorie de référence est 'absence de caractéristique; par exemple, la catégorie de référence pour « hostile » est « non
hostile ». Les données ayant été arrondies, certains intervalles de confiance dont la borne inférieure/supérieure est égale a 1,0 sont significatifs.

1 Catégorie de référence.

*Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05).

--- N'ayant pas lieu de figurer.
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Table C

Rapports corrigés de cotes établissant la relation entre le fait d’étre témoin de violence au foyer en 1994-1995 et I'anxiété en 1994-1995,
1996-1997 et 1998-1999, selon le sexe et certaines caractéristiques en 1994-1995, population a domicile de 4 a 7 ans, Canada,
territoires non compris

Gargons Filles
Anxiété en : Anxiété en :

1994-1995 1996-1997 1998-1999 1994-1995 1996-1997 1998-1999
Caractéristiques IC de IC de IC de IC de IC de IC de
en 1994-1995 RC 95% RC 95% RC 95 % RC 95% RC 95% RC 95 %
Témoin de violence au foyer, 1994-1995
Oui 14 0826 19 1036 10 0520 26* 1449 14 0631 22* 1,046
Nonf 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Age de I'enfant
4 ou 5 ans' 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
6ou7ans 24* 1538 11 0716 08 0513 16 1026 13 0822 10 0518
Age du parent
Moins de 35 ans 13 0822 17 1027 12 0,718 15 0923 16 1027 26* 1447
35 ans ou plust 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Fréres et sceurs dans le ménage
Aucun 09 0418 06 0311 26* 1449 06 0313 10 0520 04* 0209
Au moins unt 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Type de famille
Deux parents biologiques/adoptifs’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Deux parents (au moins un beau-parent) 14 06-3,2 1,7 0739 09 0422 09 04-2,0 22 0859 10 04-25
Famille monoparentale 24% 1441 26* 1644 21 1139 1,3 0629 15 0732 16 0929
Niveau de scolarité du parent
Pas de diplome d'études secondaires 08 0416 09 0517 07 0415 09 0418 14 0824 09 0517
Dipldme d'études secondaires 09 0515 10 06-1,7 05° 0310 12 0721 07 0315 05 0211
Etudes postsecondaires partielles’ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Parent occupé
Ouif 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Non 08 0514 12 0820 11 0718 15 1025 05 0308 07 0512
Groupe de revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 13 0723 09 0615 14 0823 09 0419 09 0516 13 0821
Moyen/moyen-supérieur/supérieurt 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Parent ayant un faible soutien émotionnel
Oui 11 0621 07 0316 11 0526 06 0312 12 0624 11 0525
Nonf 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Style parental
Faible interaction positive 07 0413 10 0518 11 0717 1,3 0723 12 0721 14 0727
Faible cohérence 12 0818 09 0514 12 06-21 12 0719 09 0515 11 06-1,8
Hostile 43* 2865 32* 2052 37° 2459 37* 2361 19° 1036 1,7 0933
Punitif 12 0719 09 0514 08 0513 09 0514 13 0724 12 0528
Information sur le modéle
Taille de I'échantillon 3501 2196 1899 3441 2198 1906
Echantillon avec anxiété élevée 237 208 215 206 179 161
Enregistrements éliminés
a cause de données manquantes 185 111 235 141 91 213

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier transversal, 1994-1995; fichier longitudinal, 1994-1995 a 1996-1997, fichier
longitudinal, 1994-1995 a 1998-1999

Nota : Lorsqu’elle n'est pas indiquée, la catégorie de référence est 'absence de caractéristique; par exemple, la catégorie de référence pour « hostile » est « non
hostile ». Les données ayant été arrondies, certains intervalles de confiance dont la borne inférieure/supérieure est égale a 1,0 sont significatifs.

1 Catégorie de référence.

*Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05).

--- N'ayant pas lieu de figurer.
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Tableau D

Tailles des échantillons tirés du fichier transversal pour
I'évaluation du fait d'étre témoin de violence au foyer, selon
le sexe, population a domicile de 4 a 7 ans, Canada, territoires
non compris, 1998-1999

Gargons Filles
Taille de Taille de
I’échan- Population I'échan-  Population
tillon estimative tillon estimative
milliers % milliers %
Total 5871 781 100 5613 744 100
Témoin de
violence au foyer
Oui 434 61 8 407 56 8
Non 5268 684 88 5032 649 &7
Non déclaré 169 35 4 174 3¢ 5

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier transversal, 1998-1999

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas étre égale
aux totaux indiqués.

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

Tableau E
Tailles des échantillons tirés du fichier transversal pour
I'évaluation du fait d'étre témoin de violence au foyer et des
résultats d'agressivité/anxiété, selon le sexe, population a
domicile de 4 a 7 ans, Canada, territoires non compris,
1994-1995

Gargons Filles
Taille de Taille de
I'échan- Population I'échan-  Population
tillon estimative tillon estimative
milliers % milliers %
Total 3686 800 100 3582 762 100
Témoin de
violence au foyer
Oui 303 60 8 307 60 8
Non 3279 721 90 3201 686 90
Non déclaré 104 19 2 74 178 2
Forte agressivité
manifeste
Oui 1023 203 25 649 129 17
Non 2552 575 72 2851 614 80
Non déclaré 111 21 3 82 198 3
Forte agressivité
indirecte
Oui 510 105 13 553 128 17
Non 2970 648 81 2850 597 78
Non déclaré 206 47 6 179 38 5
Forte anxiété
Oui 243 48 6 209 43 6
Non 3338 732 92 3303 705 92
Non déclaré 105 20 2 70 148 2

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier transversal, 1994-1995

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas étre égale
aux totaux indiqués.

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

Supplément aux Rapports sur la santé, volume 14, 2003

Tableau F

Tailles des échantillons tirés du fichier longitudinal pour
I'évaluation du fait d'étre témoin de violence au foyer et des
résultats d'agressivité/anxiété en 1996-1997, selon le sexe,
population a domicile de 4 2 7 ans ayant été témoin de violence
en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Gargons Filles
Taille de Taille de
I’échan- Population I'échan-  Population
tillon estimative tillon estimative
milliers % milliers %
Total 2307 801 100 2289 761 100
Témoin de violence
au foyer, 1994-1995
Qui 169 55 7 183 61 8
Non 2109 738 92 2076 684 90
Non déclaré 29 9 1 30 1652 2
Forte agressivité
manifeste, 1996-1997
Oui 520 182 23 319 106 14
Non 1759 609 76 1941 640 84
Non déclaré 28 1082 1 29 1582 2
Forte agressivité
indirecte, 1996-1997
Oui 341 123 15 460 168 22
Non 1822 632 79 1710 551 72
Non déclaré 144 46 6 119 43 6
Forte anxiété,
1996-1997
Oui 214 74 9 184 75 10
Non 2068 718 90 2078 673 88
Non déclaré 25 982 1 27 1382 2

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier longitudinal, 1994-1995 a 1996-1997

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas étre égale
aux totaux indiqués.

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6% et 25,0 %.

E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.
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Tableau G

Tailles des échantillons tirés du fichier longitudinal pour
I'évaluation du fait d'étre témoin de violence au foyer et des
résultats d'agressivité/anxiété en 1998-1999, selon le sexe,
population a domicile de 4 2 7 ans ayant été témoin de violence
en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Gargons Filles
Taille de Taille de
I'échan- Population I'échan-  Population
tillon estimative tillon estimative
milliers % milliers %
Total 2134 757 100 2119 708 100
Témoin de violence
au foyer, 1994-1995
Oui 152 58 8 170 62 9
Non 1822 636 84 1777 589 83
Non déclaré 160 63 8 172 57 8
Forte agressivité
manifeste, 1998-1999
Oui 454 151 20 291 80 M
Non 1521 541 11 1666 568 80
Non déclaré 159 66 9 162 60 9
Forte agressivité
indirecte, 1998-1999
Oui 278 91 12 411 147 21
Non 1580 553 73 1451 468 66
Non déclaré 2716 113 15 257 93 13
Forte anxiéte,
1998-1999
Oui 222 79 M1 166 58 8
Non 1753 616 81 1796 597 84
Non déclaré 159 62 8 157 53 8

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier longitudinal, 1994-1995 & 1998-1999

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas étre égale
aux totaux indiqués.
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