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les trimestres par la Division de l’information et de
   la recherche sur la santé de Statistique Canada. Elle

s’adresse à un large public, notamment les professionnels de
la santé, les chercheurs, les décideurs, les enseignants et les
étudiants. Elle vise à fournir des données exhaustives,
pertinentes et de grande qualité sur l’état de santé de la
population et le système de soins de santé. Elle traite de divers
sujets sous la forme d’analyses originales et opportunes des
données sur la santé et de l’état civil. L’information provient
habituellement de bases de données administratives ou
d’enquêtes nationales, provinciales ou territoriales.

Rapports sur la santé comporte les volets suivants : « Travaux
de recherche » et « Santé en bref  ». Le volet « Travaux de
recherche » présente des analyses approfondies soumises à un
examen anonyme par des pairs. Le volet « Santé en bref  » offre
de courts articles essentiellement descriptifs qui reposent
principalement sur des données d’enquêtes et sur des données
administratives produites par la Division de la statistique de
la santé.  Les articles des deux volets sont répertoriés dans
Index Medicus et MEDLINE.
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Rapports sur la santé en s’adressant à l’équipe de la rédaction,
Division de l’information et de la recherche sur la santé,
Statistique Canada, 24e étage, immeuble R.-H.-Coats, Ottawa
(Ontario) Canada, K1A 0T6.  Téléphone : (613) 951-1765.
Télécopieur : (613) 951-3959.
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Rapports sur la santé est une publication offerte aussi
sous forme électronique, en fichiers PDF et HTML.
On peut y accéder gratuitement à partir du site
Web de Statistique Canada, à l’adresse www.statcan.ca.
Choisissez « Français » à la page d’accueil, puis
« Nos produits et services » à la page suivante.
Choisissez ensuite « Parcourir nos publications
gratuites offertes sur Internet (PDF ou HTML) »;
vous trouverez Rapports sur la santé, no 82-003-XIF
au catalogue, à la rubrique « Santé ».

Recommandation concernant les
citations
La publication Rapports sur la santé est inscrite au
catalogue de Statistique Canada sous un numéro
unique : 82-003.  Dans le cas de la version française
sur papier, le numéro est 82-003-XPF, et dans le
cas de la version électronique française, 82-003-
XIF. Ce numéro au catalogue permet de faciliter
l’entreposage et la recherche de la publication en
bibliothèque, que cela se fasse manuellement ou
électroniquement. Ainsi, nous demandons aux
auteurs qui citent un article de Rapports sur la santé
dans d’autres documents publiés de bien citer le
numéro au catalogue du produit.

Exemple :
G.F. Parsons, J.F. Gentleman et K.W. Johnston, « Chirurgie des
anévrismes de l’aorte abdominale : différences selon le sexe »,
Rapports sur la santé, 9(1), 1997, p. 9-18 (Statistique Canada,
no 82-003 au catalogue).
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Résumé
Objectifs
Le présent article fait état des tendances quant à la
prévalence de l'usage de la cigarette et aux restrictions
sur l'usage du tabac au Canada depuis 2000, et examine
les liens entre les restrictions à la maison et en milieu de
travail et l'abandon de la cigarette.
Sources des données
Les données sont tirées de l’Enquête de surveillance de
l’usage du tabac au Canada et de la composante
longitudinale de l’Enquête nationale sur la santé de la
population.
Techniques d’analyse
Les tendances quant à la prévalence de l’usage de la
cigarette et aux restrictions sur l’usage du tabac ont été
calculées. Les associations entre les restrictions sur
l’usage du tabac à la maison et en milieu de travail et
l’abandon de la cigarette ont été examinées dans le
contexte du modèle transthéorique, selon lequel les
fumeurs passent par cinq étapes distinctes lorsqu’ils
tentent de cesser de fumer. La probabilité que les
fumeurs et les anciens fumeurs se trouvent à des étapes
particulières a été étudiée en rapport avec les restrictions
sur l’usage du tabac à la maison et au travail. Des
données longitudinales ont servi à déterminer si les
restrictions sur l’usage du tabac à la maison et en milieu
de travail étaient des prédicteurs de l’abandon de la
cigarette sur une période de deux ans.
Principaux résultats
Depuis 2000, les fumeurs canadiens font face à un
nombre croissant de restrictions quant au lieu où ils
peuvent fumer. Les interdictions à la maison et au travail
ont été liées à une probabilité réduite de se situer aux
« étapes [initiales] du changement », et à une probabilité
accrue de se trouver aux dernières étapes. Les fumeurs
qui ont indiqué une maison ou un lieu de travail devenu
sans fumée récemment étaient plus susceptibles de
cesser de fumer au cours des deux années suivantes
que ceux qui ne faisaient pas face à de telles restrictions
à la maison ou au travail.

Mots-clés
Prévalence de l’usage de la cigarette; usage du tabac;
fumée de tabac secondaire (FTS); abandon de la
cigarette; étapes du changement

Auteur
Margot Shields (613-951-4177; Margot.Shields@statcan.ca)
travaille à la Division de l’information et de la recherche
sur la santé, Statistique Canada, Ottawa (Ontario) K1A
0T6.

Les dangers pour la santé de l’exposition à la fumée

de tabac secondaire (FTS) sont bien documentés1.

  Au début du XXIe siècle, les restrictions sur

l’usage du tabac ont commencé à se répandre, les provinces

et les grandes villes adoptant des dispositions législatives et

des règlements pour bannir la cigarette dans les endroits

publics (tableau A en annexe). En 2003, de tels règlements

étaient en vigueur dans plus de 300 municipalités au Canada2.

La multiplication des restrictions sur l’usage du tabac dans

les lieux publics soulève une question importante : Quel

est le lien entre les interdictions prévues dans la loi et la

consommation de tabac à la maison? Citant le modèle du

« dernier refuge », les opposants à ces dispositions

législatives sont d’avis que les restrictions dans les lieux

publics, et plus particulièrement à l’occasion d’activités

récréatives, entraînent une hausse de la consommation de

tabac à la maison et, par conséquent, augmentent

l’exposition à la FTS des membres de la famille

non-fumeurs3. Par contre, les défenseurs des dispositions

législatives antitabac maintiennent que les interdictions de

fumer dans les lieux publics favorisent les restrictions sur
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l’usage du tabac à la maison. Cela est conforme au
« modèle de diffusion sociale », selon lequel les
interdictions de fumer dans les lieux publics
sensibilisent davantage les fumeurs aux effets nocifs
de la FTS, ce qui fait qu’ils imposent volontairement
des interdictions chez eux3.

Plusieurs études ont démontré que les restrictions
en milieu de travail sont liées à une prévalence plus
faible de la consommation de tabac chez les
travailleurs, ainsi qu’au renoncement au tabac4-9.
Même si les répercussions des restrictions à la
maison n’ont pas été étudiées de façon aussi
exhaustive3,6,10-12, certains résultats montrent qu’elles
comportent un lien encore plus étroit avec le
renoncement au tabac que les interdictions en milieu
de travail6.

Généralement, les études des liens entre les
interdictions de fumer et le renoncement au tabac
portent uniquement sur le renoncement en tant que
résultat. Toutefois, selon le modèle transthéorique
(MTT)13,14, les fumeurs passent par cinq étapes
distinctes dans leur démarche en vue de renoncer à
la cigarette. Les défenseurs du MTT prétendent que
l’examen des interdictions en rapport avec les
« étapes du changement » représente une mesure
plus sensible des progrès réalisés. Ces cinq étapes
sont les suivantes : précontemplation,
contemplation, préparation, action, maintien.

• Les fumeurs qui sont à l’étape de la
précontemplation n’ont pas de plans pour
abandonner la cigarette dans un avenir
prévisible. Il se peut qu’ils souhaitent cesser
de fumer, mais ils n’envisagent pas
sérieusement de le faire.

• À l’étape de la contemplation, les fumeurs
reconnaissent leur problème et songent
sérieusement à le régler, généralement au cours
des six mois qui suivent. Ces fumeurs
n’abandonneront pas nécessairement la
cigarette au cours des six mois suivants, et ils
peuvent demeurer à l’étape de la contemplation
pendant longtemps.

• L’étape de la préparation comporte un
engagement ferme de cesser de fumer. Les

fumeurs qui sont rendus à ce stade ont pris
certains moyens pour modifier leur
comportement et ont des plans dans l’immédiat
pour cesser de fumer.

• À l’étape de l’action, les fumeurs ont cessé de
fumer. Généralement, l’étape de l’action est
définie comme une période d’abstinence allant
d’un jour à six mois.

• Le maintien est l’étape pendant laquelle les
ex-fumeurs déploient des efforts pour
prolonger leur abstinence et cesser
définitivement de fumer.

Le présent article décrit la mesure dans laquelle
les fumeurs au Canada font face à des restrictions à
la maison depuis 2000. On explore les facteurs liés
à la probabilité que les fumeurs vivent et travaillent
dans des environnements où l’usage de la cigarette
est restreint. Un deuxième objectif consiste à
déterminer si les restrictions sur l’usage du tabac à
la maison et au travail sont liées à des étapes
particulières du changement chez les fumeurs et les
anciens fumeurs. Des données longitudinales servent
à déterminer si l’imposition de nouvelles restrictions
sur l’usage du tabac est liée à l’abandon du tabac et
à une intensité plus faible d’usage du tabac.

MÉTHODES
Sources des données
Transversales
Les estimations transversales de la prévalence de
l’usage de la cigarette et des restrictions sur l’usage
du tabac sont tirées de l’Enquête de surveillance de
l’usage du tabac au Canada (ESUTC)15. L’enquête,
qui est menée chaque année depuis 1999, porte sur
la population à domicile de 15 ans et plus dans les
dix provinces. Elle exclut les résidents des territoires
et les résidents à temps plein d’établissements.
Toutes les interviews sont menées par téléphone, et
les réponses par procuration ne sont pas acceptées.

Les données sont recueillies en deux vagues : de
février à juin et de juillet à décembre. Un fichier
annuel est produit, en plus d’un fichier pour chaque
vague. Les tendances quant aux taux d’usage du
tabac utilisées dans le présent article sont fondées
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sur les fichiers annuels pour 2000 à 2005 et sur le
fichier de la première vague pour 2006. Les tailles
des échantillons de participants étaient les suivantes :

Taille de
Année l’échantillon Fumeurs

2000 20 415 5 632
2001 21 788 5 612
2002 23 341 5 443
2003 21 300 4 876
2004 20 275 4 438
2005 20 840 4 394
2006 (vague 1)  9 954 2 075

En  2005, le taux de réponse à l’échelle des
ménages a été de 79,2 %, et à l’échelle des personnes,
de 84,1 %, soit un taux de réponse global de 66,6 %.

Longitudinales
Les analyses des associations entre les restrictions
sur l’usage du tabac et l’abandon de la cigarette sont
fondées sur les données longitudinales de la
composante des ménages de l’Enquête nationale sur
la santé de la population (ENSP). L’ENSP, qui a
commencé en 1994-1995, sert à recueillir des
données concernant la santé des Canadiens, tous
les deux ans. La composante des ménages englobe
la population âgée de 12 ans et plus vivant dans des
ménages privés dans les dix provinces, sauf  les
personnes vivant dans les réserves indiennes, les
territoires, les bases des Forces canadiennes et
certaines régions éloignées.

En 1994-1995, 20 095 participants ont été
sélectionnés pour le panel longitudinal. Le taux de
réponse de ce panel a été de 86,0 %, soit
17 276 participants qui ont été interviewés tous les
deux ans. Sur la base de ces 17 276 personnes, les
taux de réponse pour les cycles subséquents ont été
les suivants : 92,8 % pour 1996-1997 (cycle 2);
88,3 % pour 1998-1999 (cycle 3); 84,8 % pour
2000-2001 (cycle 4); 80,5 % pour 2002-2003
(cycle 5); et 77,4 % pour 2004-2005 (cycle 6). Aux
fins de ces analyses, on a utilisé le fichier « carré »
longitudinal du cycle 6 (2004-2005), qui comprend
des enregistrements pour tous les membres
déclarants du panel original, peu importe si on a
obtenu des renseignements à leur sujet à tous les
cycles subséquents.

Des descriptions plus détaillées du plan de
l’échantillon et des méthodes d’interviews de l’ENSP
figurent dans des rapports publiés16,17.

Techniques d’analyse
Les estimations de la prévalence de l’usage de la
cigarette et des restrictions sur l’usage du tabac de
2000 à 2006 ont été fondées sur des données
transversales pondérées provenant de l’ESUTC.

À partir des données de l’ESUTC de 2005, on a
eu recours à des totalisations croisées et à la
régression logistique pour étudier les caractéristiques
associées au fait, pour un fumeur, de vivre et  de
travailler dans des environnements comportant des
restrictions sur l’usage du tabac. L’ESUTC a aussi
servi à déterminer si la présence ou l’absence de
restrictions à la maison et au travail était liée au fait
que les fumeurs et les anciens fumeurs se situaient
aux premières ou aux dernières « étapes du
changement ».

Les rapports entre les restrictions et l’abandon
de la cigarette sur une période de deux ans ont été
examinés à partir des données tirées des cycles 1 à 6
(1994-1995 à 2004-2005) de l’ENSP. Ces analyses
reposaient sur le « regroupement d’observations
répétées », combiné à la régression logistique.

Les liens entre les restrictions en milieu de travail et
l’abandon du tabac ont été fondés sur
quatre cohortes d’observations regroupées. La
première période pour ces cohortes était 1996-1997,
1998-1999, 2000-2001 et 2002-2003, et la deuxième
comprenait les interviews de suivi respectives,
deux ans plus tard. Pour chaque cohorte, on a
sélectionné tous les fumeurs occupés âgés de 15 ans
et plus qui n’avaient pas déclaré de restrictions sur
l’usage du tabac dans leur milieu de travail pendant
la première période. (L’ENSP de 1994-1995 ne
comprenait pas la question sur les restrictions sur
l’usage du tabac au travail.) Ces fumeurs ont été
considérés comme ayant abandonné la cigarette si,
au cours de l’interview de suivi deux ans plus tard,
ils ont indiqué ne pas fumer. Les tailles d’échantillons
étaient les suivantes :
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Fumeurs
occupés sans Personnes

restrictions occupées
en milieu ayant cessé
de travail de fumer

Première Deuxième (Première (Deuxième
Cohorte période période période) période)

1 1996-1997 1998-1999 448 50
2 1998-1999 2000-2001 423 71
3 2000-2001 2002-2003 282 43
4 2002-2003 2004-2005 211 43
Total 1 364 207

À partir de cet ensemble regroupé d’observations,
on a examiné l’abandon de la cigarette en rapport
avec l’imposition de nouvelles restrictions en milieu
de travail. Les taux d’abandon chez les fumeurs qui
ont déclaré des restrictions complètes et partielles
sur l’usage du tabac pour la deuxième période ont
été comparés aux taux d’abandon chez ceux qui ont
continué de ne déclarer aucune restriction. Étant
donné que le renoncement au tabac et les nouvelles
restrictions en milieu de travail n’ont été pris en
compte qu’à la fin de la période de deux ans, on ne
sait pas si l’abandon de la cigarette s’est produit avant
ou après l’imposition des nouvelles restrictions.
Toutefois, cela ne constitue pas une limite grave,
étant donné que les travailleurs abandonnent
souvent la cigarette en prévision de restrictions à
venir en milieu de travail5.

On a eu recours à la régression logistique pour
déterminer si les associations entre les nouvelles
restrictions en milieu de travail et l’abandon de la
cigarette subsistaient lorsque l’intensité de l’usage
du tabac, la profession et les caractéristiques
socioéconomiques étaient prises en compte. Ces
variables de contrôle ont été mesurées pour la
première période.

On a eu recours à une approche légèrement
différente pour examiner les associations entre
l’abandon de la cigarette et l’imposition de nouvelles
restrictions sur l’usage du tabac à la maison. Plutôt
que de poser une question explicite concernant les
restrictions sur l’usage du tabac à la maison, on a
demandé aux participants de l’ENSP si un membre
du ménage « fume habituellement à l’intérieur de la
maison ». Dans cette analyse, un fumeur a été défini
comme vivant dans une maison sans fumée si la
réponse à cette question était « non ». Toutefois, les
résultats pouvaient facilement être confondus, parce
qu’il arrive souvent qu’un ménage devienne sans

fumée après que l’un de ses membres a abandonné
la cigarette. Il a par conséquent été nécessaire
d’examiner les données de trois cycles consécutifs
de l’ENSP, afin d’établir si l’abandon de la cigarette
s’était produit une fois que la maison était devenue
sans fumée.

Cette analyse a été fondée sur quatre cohortes
d’observations regroupées. La première période de
ces cohortes englobait 1994-1995, 1996-1997,
1998-1999 et 2000-2001, et la deuxième comprenait
l’interview de suivi, deux ans plus tard. Chaque
cohorte était constituée des fumeurs qui ont déclaré
ne pas vivre dans une maison sans fumée au cours
de la première période et qui ont continué à fumer
au cours de la deuxième période. Ils ont été définis
comme vivant dans une « maison devenue sans
fumée récemment » si, pour la deuxième période,
ils ont indiqué vivre dans une maison sans fumée.
La situation à la troisième période a servi à calculer
les taux d’abandon de la cigarette.

Fumeurs
de la

première
et de la

deuxième
période Per-

ne vivant sonnes
pas dans une ayant
maison sans cessé

fumée au de fumer
Pre- Deux- Trois- cours de la (Trois-

mière ième ième première ième
Cohorte période période période période période)

1 1994-1995 1996-1997 1998-1999 2 732 288
2 1996-1997 1998-1999 2000-2001 2 349 294
3 1998-1999 2000-2001 2002-2003 1 913 300
4 2000-2001 2002-2003 2004-2005 1 469 222
Total 8 463 1 104

Les taux d’abandon (à la troisième période) chez
les fumeurs ayant indiqué vivre dans une « maison
devenue sans fumée récemment » (à la
deuxième période) ont été comparés à ceux des
fumeurs qui ont continué de vivre (à la
deuxième période) dans une maison qui n’était pas
sans fumée. On a eu recours à la régression logistique
pour déterminer si les associations entre le fait de
vivre dans une « maison devenue sans fumée
récemment » et l’abandon de la cigarette subsistaient
lorsque l’intensité de l’usage du tabac et les
caractéristiques socioéconomiques étaient prises en
compte. Toutes ces variables de contrôle ont été
mesurées pour la première période.
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Afin de tenir compte des effets du plan d’enquête
de l’ESUTC et de l’ENSP, on a estimé les
erreurs-types et les valeurs p et on a exécuté des
tests d’hypothèse au moyen de la méthode du
bootstrap18-20. Le niveau de signification a été établi à
p < 0,05. Pour l’analyse longitudinale, le recours à
des techniques bootstrap fondées sur le plan de
sondage pour les observations répétées, qui élimine
le problème de dépendance dans les observations
concernant les mêmes personnes, a fait en sorte que
la variance n’a pas été sous-estimée21.

Définitions
Les fumeurs ont été définis à partir de la question
suivante : « Actuellement, fumez-vous la cigarette
tous les jours, à l’occasion ou jamais? » Ceux qui
ont indiqué fumer tous les jours ou à l’occasion ont
été définis comme des fumeurs.

Les anciens fumeurs étaient les participants qui ont
déclaré avoir fumé au moins 100 cigarettes au cours
de leur vie, mais ne pas fumer actuellement.

Pour les analyses fondées sur les données de
l’ESUTC, les restrictions sur l’usage du tabac à la
maison ont été déterminées à partir de la question
suivante : « Est-il permis de fumer la cigarette à
l’intérieur de votre maison? » À ceux qui ont répondu
« oui », on a demandé : « Est-ce qu’il y a des
restrictions sur l’usage de la cigarette à l’intérieur de
votre maison? ». Les fumeurs ont été définis comme
vivant dans une maison :

• comportant des restrictions complètes sur l’usage du tabac
s’ils avaient répondu « non » à la première
question;

• comportant des restrictions partielles sur l’usage du tabac
s’ils avaient répondu « oui » à la première
question et « oui » à la deuxième;

• ne comportant aucune restriction sur l’usage du tabac
s’ils avaient répondu « oui » à la première
question et « non » à la deuxième.

Dans le cadre de l’ENSP, on demande aux
participants si « un membre du ménage fume
habituellement à l’intérieur de la maison ». Les
fumeurs ont été définis comme vivant dans une
maison sans fumée si la réponse à cette question était
« non ».

Dans le cadre de l’ESUTC et de l’ENSP, on pose
aux fumeurs occupés la question suivante : « À votre
lieu de travail, quelles (sont/étaient) les restrictions
sur l’usage du tabac? » Les choix (lus aux
participants) étaient les suivants :

1. Complètement défendu.
2. Permis seulement dans des endroits désignés.
3. Défendu seulement en certains endroits.
4. Pas défendu du tout.

Les fumeurs qui ont indiqué le premier choix ont
été classés comme faisant face à des restrictions
complètes sur l’usage du tabac au travail; ceux qui ont
indiqué le deuxième ou le troisième choix ont été
classés comme étant soumis à des restrictions partielles
sur l’usage du tabac; et ceux qui ont indiqué le quatrième
choix ont été classés comme n’étant soumis à aucune
restriction. L’ENSP de 1994-1995 ne comprenait pas
cette question, et en 1996-1997, elle a été posée
uniquement aux fumeurs quotidiens.

Dans l’ESUTC de 2005, les questions suivantes
ont servi à classer les fumeurs dans les trois
premières catégories des étapes du changement :

1. Envisagez-vous sérieusement de cesser de
fumer au cours des six prochains mois?

2. Envisagez-vous sérieusement de cesser de
fumer au cours des 30 prochains jours?

3. Au cours de la dernière année, combien de fois
n’avez-vous pas fumé pendant au moins
24 heures parce que vous essayiez de cesser
de fumer?

Les fumeurs qui ont répondu « non » à la première
question ont été définis comme étant à l’étape de la
précontemplation. Ceux qui ont répondu « oui » à la
première question et soit « non » à la deuxième ou
« zéro » à la troisième ont été définis comme étant à
l’étape de la contemplation. L’étape de la préparation a
été définie comme correspondant à une réponse
positive aux questions 1 et 2 et à une réponse
supérieure à zéro à la question 3. Les deux dernières
étapes du changement ont été fondées sur les anciens
fumeurs qui avaient cessé de fumer au cours des
cinq dernières années : ceux qui avaient cessé au
cours des six derniers mois ont été définis comme
étant à l’étape de l’action; autrement, ils ont été définis
comme étant à l’étape du maintien.
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Graphique 1
Pourcentage de personnes qui fument quotidiennement ou
occasionnellement, population à domicile de 15 ans et plus,
Canada, territoires non compris, 2000 à 2006
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Nota : Les estimations pour 2006 sont fondées uniquement sur les données
recueillies au cours de la première moitié de l’année.

Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2000 à 2006

Dans le cadre de l’ESUTC, on a déterminé
l’intensité de l’usage du tabac en demandant aux fumeurs
combien de cigarettes ils avaient fumé chaque jour
la semaine précédente. À partir de ces réponses, on
a déterminé la consommation quotidienne moyenne
de cigarettes. Les fumeurs occasionnels qui n’avaient
pas fumé au cours des 30 derniers jours ont été
exclus. Dans le cadre de l’ENSP, on a demandé aux
fumeurs quotidiens combien de cigarettes ils
fumaient par jour. On a défini quatre catégories
d’intensité de l’usage du tabac : élevée (25 ou plus),
modérée (10 à 24), faible (moins de 10) et fumeur
occasionnel.

Tant pour l’ESUTC que pour l’ENSP, les
participants ont été regroupés en catégories de niveau
de scolarité selon le plus haut niveau atteint. Les
catégories de réponse différaient dans une certaine
mesure entre les deux enquêtes.

Tant pour l’ESUTC que pour l’ENSP, la profession
a été définie comme une profession de col blanc
(employé administratif, professionnel et de bureau),
une profession dans les ventes ou le service et une
profession de col bleu, selon la Classification type
des professions de 199122.

Pour les analyses à partir des données de l’ENSP,
les groupes de revenu du ménage ont été obtenus en
calculant le ratio du revenu total du ménage
provenant de toutes les sources au cours des 12 mois
précédents et le seuil de faible revenu (SFR) de
Statistique Canada propre au nombre de personnes
dans le ménage, à la taille de la collectivité et à l’année
d’enquête. Ces ratios de revenu corrigés ont par la
suite été regroupés en quintiles (5 groupes
comprenant chacun le cinquième de la population
totale).

RÉSULTATS
Prévalence de l’usage de la cigarette et
restrictions sur l’usage du tabac
Entre 2000 et 2006, la prévalence de l’usage de la
cigarette (quotidien et occasionnel) au Canada a
diminué de près de sept points, passant de 24,4 % à
17,7 % (graphique 1). Au cours de la même période,
le pourcentage de fumeurs indiquant qu’ils vivaient
dans une maison où l’usage du tabac était
complètement interdit est passé de 27 % à 43 %,

les hausses les plus marquées s’étant produites entre
2001 et 2004 (graphique 2). La hausse a été encore
plus prononcée dans les ménages ayant un enfant

Graphique 2
Pourcentage de fumeurs vivant dans une maison sans fumée,
selon la présence d’un ou de plusieurs enfants de moins de
15 ans, population à domicile de 15 ans et plus, Canada,
territoires non compris, 2000 à 2006
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Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2000 à 2006
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de moins de 15 ans; de 2001 à 2004, le pourcentage
est passé de 35 % à 55 %.

Outre les 40 % de fumeurs qui ont indiqué une
interdiction complète de fumer à la maison en 2005
(graphique 2), 26 % ont déclaré des restrictions
partielles (graphique 3). Lorsqu’on leur a demandé
dans quelle mesure l’usage du tabac était restreint,
la majorité (71 %) qui ont indiqué des restrictions
partielles ont mentionné que l’usage du tabac était
permis seulement dans certaines pièces (données
non présentées).

Par ailleurs, la grande majorité des fumeurs
occupés faisaient face à des restrictions au travail :
42 % ont indiqué que l’usage du tabac était
complètement défendu; 37 % ont indiqué qu’il était
permis seulement dans des endroits désignés; 9 %
ont indiqué qu’il était défendu seulement en certains
endroits; et seulement 12 % ont indiqué qu’il n’était
pas défendu du tout (graphique 3). Des problèmes
méthodologiques empêchent l’estimation de
tendances significatives en ce qui a trait aux
restrictions complètes en milieu de travail, mais il
est possible de déterminer le pourcentage de
fumeurs occupés qui ont indiqué ne faire face à
aucune restriction. En 1998-1999, lorsque la même
question a été posée dans le cadre de l’ENSP, 24 %
des fumeurs occupés ont indiqué qu’il n’existait
aucune restriction au travail (données non
présentées), soit le double de l’estimation de
l’ESUTC de 2005.

Caractéristiques des fumeurs qui font face
à des restrictions
En 2005, les fumeurs de sexe masculin étaient plus
susceptibles que leurs homologues de sexe féminin
de déclarer que l’usage du tabac était complètement
interdit à la maison : 43 % comparativement à 36 %
(tableau 1).

La probabilité que des fumeurs déclarent une
interdiction complète à la maison diminuait avec
l’âge, passant de 54 % pour les 15 à 24 ans à 22 %
pour les personnes âgées (65 ans et plus).

L’imposition de restrictions sur l’usage du tabac
à la maison était liée au niveau de scolarité. Moins
du quart (24 %) des fumeurs n’ayant pas de diplôme
d’études secondaires vivaient dans une maison où
la cigarette était complètement bannie,
comparativement à 42 % de ceux ayant un diplôme
du niveau postsecondaire.

Comme il est indiqué précédemment, la
présence d’enfants constituait un déterminant
particulièrement important de l’interdiction totale
de la cigarette à la maison; 55 % des fumeurs dont
le ménage comprenait un enfant de moins de 15 ans
vivaient dans une maison sans fumée,
comparativement à 33 % de ceux chez qui aucun
enfant n’habitait.

40
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complètes

Restrictions
partielles

Aucune
restriction

*

Graphique 3
Répartition en pourcentage des fumeurs, selon les restrictions
sur l’usage du tabac à la maison et en milieu de travail,
population à domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires
non compris, 2005
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Nota : Les estimations des restrictions sur l’usage du tabac en milieu de travail
sont fondées sur les fumeurs occupés à un moment donné au cours
des 12 derniers mois.

Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2005

Restrictions sur l’usage du tabac en milieu de travail

Restrictions sur l’usage du tabac à la maison
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Tableau 1
Pourcentage de fumeurs et rapports de cotes corrigés pour
les fumeurs vivant dans une maison sans fumée, selon
certaines caractéristiques, population à domicile de 15 ans
et plus, Canada, territoires non compris, 2005

Rapport Intervalle de
de cotes confiance

% corrigé de 95 %

Tous les fumeurs 39,6 … …
Sexe
Hommes 42,1* 1,3* 1,1 à 1,6
Femmes† 36,2 1,0 …

Groupe d’âge
15 à 24 ans 53,6* 3,1* 2,0 à 4,9
25 à 34 ans 52,6* 2,0* 1,9 à 2,1
35 à 44 ans† 38,1 1,0 …
45 à 54 ans 25,7* 0,7 0,2 à 2,5
55 à 64 ans 24,2* 0,9 0,4 à 2,0
65 ans et plus 22,1* 1,2 0,6 à 2,1

Scolarité (personnes âgées
de 25 ans et plus)
Pas de diplôme d’études secondaires† 23,7 1,0 …
Diplôme d’études secondaires ou
 études postsecondaires partielles 36,1* 1,9 0,6 à 5,8
Diplôme d’études postsecondaires 42,1* 2,4* 1,3 à 4,3

Enfant(s) de moins de 15 ans
dans le ménage
Oui 55,3* 2,7* 2,2 à 3,3
Non† 32,6 1,0 …
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
... n’ayant pas lieu de figurer
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2005

Lorsqu’ils sont examinés à l’intérieur d’un modèle
multivarié, les liens entre ces caractéristiques
sociodémographiques et l’interdiction complète de
fumer à la maison se maintenaient généralement, à
une exception près, à savoir que lorsque ces autres
facteurs étaient pris en compte, les fumeurs plus
âgés étaient aussi susceptibles que les 35 à 44 ans
de déclarer une interdiction complète.

En milieu de travail, les fumeuses étaient plus
susceptibles que leurs homologues de sexe masculin
de déclarer des interdictions complètes de fumer :
49 % comparativement à 38 % (tableau 2).
Comparativement aux 35 à 44 ans, les fumeurs plus
jeunes et plus âgés étaient moins susceptibles de
déclarer des interdictions complètes en milieu de
travail.

Comme c’était le cas pour les restrictions à la
maison, le fait de déclarer une interdiction de fumer
en milieu de travail était lié au niveau de scolarité.
Le pourcentage de travailleurs occupés ayant déclaré

des interdictions complètes allait de 30 % pour ceux
qui n’avaient pas de diplôme d’études secondaires,
à 53 % de ceux qui avaient un diplôme du niveau
postsecondaire.

La profession était liée aux restrictions sur l’usage
du tabac en milieu de travail. Les fumeurs occupant
des emplois de col blanc et dans les ventes ou le
service étaient plus susceptibles que ceux occupant
des emplois de col bleu de déclarer des interdictions
complètes au travail.

Même lorsqu’elles sont examinées dans un modèle
multivarié, les associations entre ces caractéristiques
sociodémographiques et les restrictions sur l’usage
du tabac en milieu de travail subsistent.

Restrictions sur l’usage du tabac et étapes
du changement
Les questions de l’ESUTC de 2005 ont permis de
classer les fumeurs actuels et les anciens fumeurs
selon les cinq étapes du changement proposées dans

Tableau 2
Pourcentage de fumeurs et rapports de cotes corrigés pour
les fumeurs travaillant dans un milieu de travail sans fumée,
selon certaines caractéristiques, population à domicile de 15
ans et plus, Canada, territoires non compris, 2005

Rapport Intervalle de
de cotes confiance

% corrigé de 95 %

Tous les fumeurs 42,3 … …
Sexe
Hommes 37,8* 0,8* 0,7 à 0,9
Femmes† 49,4 1,0 …

Groupe d’âge
15 à 24 ans 35,8* 0,5* 0,3 à 0,9
25 à 34 ans 36,7* 0,5 0,2 à 1,0
35 à 44 ans† 54,2 1,0 …
45 à 54 ans 42,9* 0,6 0,2 à 2,3
55 ans et plus 39,6* 0,6* 0,3 à 0,9

Scolarité (personnes
âgées de 25 ans et plus)
Pas de diplôme d’études secondaires† 29,5 1,0 …
Diplôme d’études secondaires ou
 études postsecondaires partielles 41,4* 1,3* 1,2 à 1,5
Diplôme d’études postsecondaires 52,8* 2,0* 1,8 à 2,2

Profession
Col blanc 48,9* 2,0* 1,8 à 2,2
Ventes/Service 48,6* 2,3* 2,1 à 2,6
Col bleu† 28,3 1,0 …
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
... n’ayant pas lieu de figurer
Nota : Personne occupée à un moment donné au cours des 12 derniers mois.
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2005
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Tableau 4
Rapports de cotes établissant le lien entre le statut de maison sans fumée ainsi que certaines caractéristiques et le fait de se
trouver aux premières ou aux dernières étapes du changement, fumeurs et anciens fumeurs, population à domicile de 15 ans et
plus, Canada, territoires non compris, 2005

Précontemplation Action/Maintien
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance

non corrigé de 95 % corrigé de 95 % non corrigé de 95 % corrigé de 95 %

Restrictions sur l’usage du tabac à la maison
Restrictions complètes 0,3* 0,3 à  0,4 0,3* 0,3 à  0,4 3,9* 3,6 à  4,4 4,5* 3,9 à  5,1
Restrictions partielles 0,9* 0,8 à  0,9 0,9 0,8 à  1,0 1,1 0,9 à  1,4 1,2* 1,0 à  1,4
Aucune restriction‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …

Sexe
Hommes 1,2 0,8 à  1,7 1,2 0,8 à  1,9 0,9 0,7 à  1,1 0,8 0,6 à  1,0
Femmes‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …

Groupe d’âge
15 à 34 ans 0,9 0,7 à  1,2 1,1 0,9 à  1,4 1,1 0,4 à  2,7 0,8 0,5 à  1,3
35 à 54 ans‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …
65 ans et plus 0,7 0,4 à  1,2 0,6* 0,5 à  0,9 1,8 0,7 à  4,1 1,9* 1,0 à  3,5

Scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Diplôme d’études secondaires ou
 études postsecondaires partielles† 0,9 0,6 à  1,4 1,0 0,6 à  1,5 1,1 0,5 à  2,5 1,1 0,5 à  2,2
Diplôme d’études postsecondaires 0,6* 0,5 à  0,7 0,6* 0,5 à  0,8 1,9* 1,2 à  2,8 1,7* 1,3 à  2,2

Enfant(s) de moins de 15 ans dans le ménage
Oui 0,8* 0,8 à  0,9 0,9 0,7 à  1,1 1,0 0,7 à  1,4 0,9 0,7 à  1,1
Non‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …
† A cessé de fumer au cours des cinq dernières années.
‡ Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
... n’ayant pas lieu de figurer
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2005

le modèle transthéorique13,14. La situation aux
diverses étapes a été examinée en rapport avec les
restrictions sur l’usage du tabac à la maison et au
travail (tableau 3).

Dans les maisons où la cigarette était
complètement interdite, 44 % du groupe combiné
des fumeurs et des anciens fumeurs (avaient cessé
de fumer au cours des cinq dernières années) se

Tableau 3
Répartition en pourcentage des fumeurs et des anciens† fumeurs, selon l’étape du changement et les restrictions sur l’usage du
tabac à la maison et en milieu de travail, population à domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2005

Total Précontemplation Contemplation Préparation Action Maintien
% % % % % %

Maison sans fumée
Restrictions complètes 100,0 22,6* 21,8* 13,5 8,2* 33,9*
Restrictions partielles 100,0 35,5* 31,3* 16,0* 4,8 12,4*
Aucune restriction‡ 100,0 40,7 29,4 14,4 4,5 11,0

Interdiction de fumer
au travail
Complète 100,0 26,2* 26,6* 14,3 8,5* 24,3*
Partielle 100,0 32,2 26,7* 15,3 5,3 20,6*
Aucune‡ 100,0 31,6 30,7 15,3 5,1 17,3
† A cessé de fumer au cours des cinq dernières années.
‡ Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
Nota : Les estimations relatives aux restrictions sur l’usage du tabac en milieu de travail sont fondées sur les fumeurs/anciens fumeurs occupés à un moment donné

au cours des 12 derniers mois.
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2005
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trouvaient aux premières étapes (précontemplation
ou contemplation), comparativement à 70 % de ceux
qui vivaient dans une maison sans restriction. En
outre, dans les maisons sans fumée, 42 % se situaient
aux dernières étapes (action ou maintien),
comparativement à seulement 15 % de ceux vivant
dans une maison sans aucune restriction.

Les restrictions sur l’usage du tabac en milieu de
travail étaient aussi liées à l’étape du changement où
se situaient les fumeurs et les anciens fumeurs
(tableau 3), même si les associations n’étaient pas
aussi étroites que dans le cas des restrictions à la
maison. Dans les lieux de travail où la cigarette était
complètement interdite, 53 % des fumeurs se
situaient à l’étape de la précontemplation ou de la
contemplation, comparativement à 62 % de ceux
qui ne faisaient face à aucune restriction. En outre,

33 % du groupe combiné des fumeurs et des anciens
fumeurs dans les milieux de travail où la cigarette
était complètement interdite se trouvaient à l’étape
de l’action ou du maintien, comparativement à 22 %
de ceux n’ayant déclaré aucune restriction au travail.

Le rapport entre le fait de vivre dans une maison
sans fumée et de se trouver aux deux premières ou
aux deux dernières étapes du changement a été
examiné dans des modèles multivariés tenant compte
du sexe, de l’âge, du niveau de scolarité et de la
présence d’enfants dans le ménage (tableau 4). Les
associations observées dans le cadre de l’analyse
bidimensionnelle ont subsisté lorsque ces variables
étaient prises en compte. De même, les associations
entre les interdictions de fumer en milieu de travail
et le fait de se situer aux premières et aux dernières
étapes du changement ont subsisté dans l’analyse
multivariée (tableau 5).

Tableau 5
Rapports de cotes établissant le lien entre les restrictions sur l’usage du tabac en milieu de travail ainsi que certaines caractéristiques
et le fait de se trouver aux premières ou aux dernières étapes du changement, fumeurs et anciens fumeurs, population à domicile
de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2005

Précontemplation Action/Maintien
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance de cotes confiance

non corrigé de 95 % corrigé de 95 % non corrigé de 95 % corrigé de 95 %

Restrictions sur l'usage du tabac
en milieu de travail
Restrictions complètes 0,7* 0,6 à  0,8 0,8* 0,6 à  0,9 1,7* 1,5 à  2,0 1,3* 1,1 à  1,6
Restrictions partielles 0,9 0,6 à  1,3 0,9 0,5 à  1,6 1,2 0,9 à  1,7 1,1 0,7 à  1,8
Aucune restriction‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …

Sexe
Hommes 1,2 0,8 à  1,8 1,0 0,9 à  1,2 0,8* 0,7 à  1,0 1,0 0,8 à  1,3
Femmes‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …

Groupe d’âge
15 à 34 ans 0,9 0,7 à  1,3 0,9 0,8 à  1,0 1,0 0,5 à  2,2 1,1 0,9 à  1,3
35 à 54 ans‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …
55 ans et plus 0,9 0,7 à  1,0 0,8* 0,6 à  0,9 1,4* 1,2 à  1,6 1,6* 1,4 à  1,9

Scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …
Diplôme d’études secondaires ou
 études postsecondaires partielles 0,9 0,6 à  1,3 0,9 0,7 à  1,0 1,2 0,5 à  2,8 1,2 0,7 à  2,2
Diplôme d’études postsecondaires 0,6* 0,5 à  0,7 0,6* 0,5 à  0,7 2,1* 1,4 à  3,1 2,1* 1,8 à  2,4

Profession
Col blanc 0,6* 0,5 à  0,8 0,7* 0,6 à  1,0 2,1* 1,4 à  3,0 1,7 1,0 à  3,0
Ventes/Service 0,8 0,4 à  1,5 0,9 0,5 à  1,5 1,4 0,7 à  3,0 1,3 0,6 à  3,0
Col bleu‡ 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 …
† A cessé de fumer au cours des cinq dernières années.
‡ Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
... n’ayant pas lieu de figurer
Nota : Les estimations relatives aux restrictions sur l’usage du tabac en milieu de travail sont fondées sur les fumeurs/anciens fumeurs occupés à un moment donné

au cours des 12 derniers mois.
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2005
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L’interdiction précède l’abandon
Les données longitudinales des six premiers cycles
de l’ENSP (1994-1995 à 2004-2005) ont servi à
déterminer si l’imposition de nouvelles restrictions
sur l’usage du tabac était liée à l’abandon de la

cigarette. Les personnes ayant cessé de fumer ont
été définies comme celles qui ont indiqué fumer pour
un des cycles (première période), mais qui,
lorsqu’elles ont été interviewées à nouveau deux ans
plus tard (deuxième période), ont indiqué ne pas
fumer.

L’avènement de nouvelles interdictions de fumer
en milieu de travail a été lié à l’abandon de la cigarette.
Au total, 27 % des fumeurs qui ont déclaré n’être
sujet à aucune restriction en milieu de travail pendant
la première période, mais qui ont indiqué que la
cigarette était complètement interdite au travail dans
le cadre de l’interview de suivi, deux ans plus tard,
avaient cessé de fumer (données non présentées). Il
s’agit de plus du double du taux d’abandon de 13 %
chez les fumeurs qui ont continué de ne faire face à
aucune restriction au travail. Même lorsque les autres
facteurs de confusion éventuels étaient pris en
compte, l’association persistait (tableau 6).

L’ENSP ne comporte pas de question explicite
concernant les restrictions sur l’usage du tabac à la
maison. On demande plutôt aux participants si un
membre du ménage « fume habituellement à
l’intérieur de la maison ». Pour cette analyse, on a
considéré qu’un fumeur vivait dans une maison sans
fumée si la réponse à cette question était « non ». Il
semble toutefois courant qu’une maison devienne
sans fumée après que l’un des membres du ménage a
cessé de fumer. C’est donc dire que pour établir
clairement l’ordre temporel des événements, il a été
nécessaire d’examiner les données pour trois cycles
consécutifs de l’ENSP et, par conséquent, de s’assurer
que l’abandon s’était produit une fois que la maison
était devenue sans fumée. L’analyse est fondée sur les
fumeurs qui ont indiqué ne pas vivre dans une maison
sans fumée au premier cycle (première période) et
qui ont continué de fumer au deuxième cycle
(deuxième période). Les fumeurs ont été définis
comme vivant dans une « maison devenue sans fumée
récemment » si, au moment de la deuxième période,
ils ont indiqué que leur maison était sans fumée.
L’usage du tabac au troisième cycle (troisième période)
a servi à calculer les taux d’abandon. Parmi les fumeurs
dans les « maisons devenues sans fumée récemment »
(à la deuxième période), 20 % avaient cessé de fumer
(à la troisième période), comparativement à 13 % de
ceux qui ont continué de vivre dans une maison qui

Tableau 6
Rapports de cotes établissant le lien entre les changements
touchant les restrictions sur l’usage du tabac en milieu de
travail ainsi que certaines caractéristiques et l’abandon de la
cigarette par les fumeurs occupés au cours d’une période de
deux ans, population à domicile de 15 ans et plus, Canada,
territoires non compris, 1996-1997 à 2004-2005

Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance

non corrigé de 95 % corrigé de 95 %

Usage du tabac défendu
au travail (à la fin de la
période de deux ans)†

Complètement défendu 2,4* 1,5 à 3,7 2,3* 1,4 à 3,9
Partiellement défendu 1,3 0,8 à 2,1 1,1 0,7 à 1,8
Pas défendu du tout‡ 1,0 … 1,0 …

Consommation quotidienne
de cigarettes
25 ou plus (élevée) 0,5* 0,3 à 0,9 0,5* 0,3 à 0,9
10 à 24 (modérée)‡ 1,0 … 1,0 …
1 à 9 (faible) 0,9 0,4 à 1,9 1,0 0,5 à 2,1
Fumeur occasionnel 4,4* 2,6 à 7,5 4,4* 2,4 à 7,9

Sexe
Hommes 1,5 0,9 à 2,3 1,7* 1,0 à 2,8
Femmes‡ 1,0 … 1,0 …

Groupe d’âge
15 à 34 ans 1,2 0,8 à 1,8 0,9 0,6 à 1,4
35 à 54 ans‡ 1,0 … 1,0 …
55 ans et plus 1,3 0,7 à 2,4 1,0 0,6 à 1,8

Scolarité
Pas de diplôme d’études
 secondaires 1,0 … 1,0 …
Diplôme d’études
 secondaires‡ 1,0 0,6 à 1,7 1,1 0,6 à 1,9
Études postsecondaires
 partielles 0,9 0,5 à 1,4 0,9 0,6 à 1,6
Diplôme d’études
postsecondaires 1,0 0,6 à 1,7 0,9 0,5 à 1,6

Quintile de revenu du ménage
1 Le plus faible 0,9 0,4 à 1,7 1,2 0,6 à 2,2
2 0,8 0,4 à 1,5 0,9 0,5 à 1,8
3‡ 1,0 … 1,0 …
4 1,5 0,8 à 2,7 1,4 0,8 à 2,7
5 Le plus élevé 1,0 0,6 à 1,9 1,0 0,6 à 1,8

Occupation
Col blanc 1,0 0,7 à 1,6 0,9 0,6 à 1,5
Ventes/Service 0,9 0,5 à 1,5 0,8 0,5 à 1,4
Col bleu‡ 1,0 … 1,0 …
† Fondé sur les fumeurs occupés qui ne faisaient face à aucune restriction

sur l’usage du tabac au travail au début de la période de deux ans.
‡ Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997 à

2004-2005, fichier Santé longitudinal (carré)
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n’était pas sans fumée (à la deuxième période)
(données non présentées). La probabilité plus forte
de cesser de fumer pour les fumeurs des « maisons
devenues sans fumée récemment » persistait lorsque
les effets d’autres facteurs de confusion éventuels
étaient contrôlés (tableau 7).

Restrictions sur l’usage du tabac et
intensité de l’usage de la cigarette
Les restrictions à la maison et en milieu de travail
étaient aussi liées à une consommation plus faible
de cigarettes. En 2005, les fumeurs vivant dans une
maison sans fumée consommaient en moyenne
9 cigarettes par jour, comparativement à 15 par jour
pour ceux faisant face à des restrictions partielles,
et à 16 par jour pour ceux vivant dans une maison
sans restriction (graphique 4). La relation était à peu
près la même pour les interdictions en milieu de
travail. Les fumeurs dans les milieux de travail où la
cigarette était complètement interdite fumaient en
moyenne 12 cigarettes par jour, ceux où elle était
interdite partiellement, 14 par jour, et ceux ne faisant
face à aucune restriction en milieu de travail, 17 par
jour.

Les données longitudinales de l’ENSP ont révélé
que, même s’ils continuaient de fumer, les fumeurs
quotidiens qui faisaient face à de nouvelles
restrictions à la maison avaient tendance à diminuer
leur consommation. Parmi les fumeurs quotidiens
qui ne vivaient pas dans une maison sans fumée au

Graphique 4
Nombre moyen de cigarettes fumées par jour, selon les
restrictions sur l’usage du tabac à la maison et en milieu de
travail, population à domicile de 15 ans et plus qui fume,
Canada, territoires non compris, 2005

* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

Nota : Sont exclus les fumeurs occasionnels qui n’ont pas fumé au cours
des 30 derniers jours.

Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2005

 Complètes  Partielles
 Aucune

En milieu de travail
(Fumeurs occupés âgés 

de 15 ans et plus)

*
*

*

*

Restrictions sur l'usage du tabac

À la maison
(Tous les fumeurs âgés 

de 15 ans et plus)

14,0
15,0

9,2

16,1

12,0

17,4

Tableau 7
Rapports de cotes établissant le lien entre le changement de
statut de la maison sans fumée ainsi que certaines
caractéristiques et l’abandon de la cigarette par les fumeurs
au cours d’une période de deux ans, population à domicile
de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995
à 2004-2005

Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance

non corrigé de 95 % corrigé de 95 %

Maison devenue
sans fumée récemment
Oui 1,8* 1,4 à 2,3 1,6* 1,3 à 2,1
Non† 1,0 … 1,0 …

Consommation quotidienne
de cigarettes
25 ou plus (élevée) 0,9 0,8 à 1,1 0,9 0,8 à 1,1
10 à 24 (modérée)† 1,0 … 1,0 …
1 à 9 (faible) 1,5* 1,2 à 1,9 1,4* 1,1 à 1,8
Fumeur occasionnel 2,0* 1,6 à 2,7 1,9* 1,4 à 2,4

Sexe
Hommes 1,1 0,9 à 1,3 1,1 0,9 à 1,3
Femmes† 1,0 … 1,0 …

Groupe d’âge
15 à 34 ans 1,0 0,8 à 1,2 0,9 0,8 à 1,1
35 à 54 ans† 1,0 … 1,0 …
55 ans et plus 1,2 1,0 à 1,5 1,3* 1,0 à 1,6

Scolarité
Pas de diplôme d’études
 secondaires 1,0 … 1,0 …
Diplôme d’études
 secondaires† 0,9 0,7 à 1,2 0,9 0,7 à 1,2
Études postsecondaires
 partielles 1,3* 1,0 à 1,6 1,3* 1,0 à 1,6
Diplôme d’études
postsecondaires 1,2 0,9 à 1,5 1,1 0,8 à 1,4

Quintile de revenu du ménage
1 Le plus faible 0,8 0,6 à 1,1 0,8 0,6 à 1,1
2 1,1 0,8 à 1,4 1,1 0,9 à 1,4
3† 1,0 … 1,0 …
4 1,3 0,9 à 1,7 1,3 1,0 à 1,7
5 Le plus élevé 1,2 0,9 à 1,6 1,1 0,8 à 1,5

Enfant(s) de moins de
12 ans dans le ménage
Oui 0,9 0,8 à 1,1 1,0 0,8 à 1,2
Non† 1,0 … 1,0 …
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
... n’ayant pas lieu de figurer
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à

2004-2005, fichier Santé longitudinal (carré)
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cours du premier cycle (première période), ceux qui
ont déclaré que leur maison était sans fumée à
l’occasion de l’interview de suivi (deuxième période)
fumaient en moyenne 2,0 cigarettes de moins par
jour que deux ans plus tôt. En comparaison, ceux
qui ont continué de vivre dans une maison qui n’était
pas sans fumée consommaient 0,4 cigarette de
moins par jour (données non présentées).

Parmi les fumeurs quotidiens occupés ayant
déclaré un milieu de travail sans restrictions à la
première période, ceux qui ont déclaré des
restrictions complètes à la deuxième période
fumaient en moyenne 2,1 cigarettes de moins par
jour. La consommation quotidienne moyenne de
cigarettes de ceux qui ne faisaient face à aucune
restriction n’avait pas changé (données non
présentées).

DISCUSSION
De 2000 à 2006, la prévalence de l’usage de la
cigarette au Canada a diminué de près de 7 points,
passant de 24,4 % à 17,7 %. Au cours de la même
période, les fumeurs ont fait face à un nombre
croissant de restrictions relativement aux endroits
où ils pouvaient fumer. Des dispositions législatives
visant à interdire l’usage du tabac dans les lieux
publics ont été adoptées dans les provinces et de
nombreuses collectivités au pays (tableau A en
annexe). Les interdictions publiques peuvent avoir
incité des personnes à diminuer leur consommation
de tabac à la maison.

Selon l’Enquête nationale sur la santé de la
population de Statistique Canada, en 1996-1997,
86 % des personnes de 15 ans et plus au Canada
étaient conscientes que la fumée de tabac secondaire
pouvait causer des problèmes de santé chez les
non-fumeurs; parmi les fumeurs, 75 % étaient
conscients de cette situation. Toutefois, à ce
moment-là, seulement 17 % des fumeurs ont déclaré
que leur maison était sans fumée. En 2006, la
proportion était de 43 %, et même plus élevée, soit
55 %, dans le cas des fumeurs vivant avec des
enfants, une constatation qui a été observée dans
d’autres études10,11,23,24.

Les interdictions publiques peuvent contribuer à
transmettre un message clair aux fumeurs et aux

non-fumeurs. Elles peuvent avoir rehaussé le
sentiment de responsabilité personnelle des fumeurs
et les avoir incités à accepter, ou même imposer,
des restrictions chez eux, afin de protéger les
membres de leur famille et leurs invités non fumeurs.
Par ailleurs, les interdictions publiques peuvent avoir
contribué à affermir la position des non-fumeurs
en leur fournissant des justifications pour
l’imposition de restrictions similaires chez eux,
particulièrement en présence d’enfants.

Les données de l’Enquête de surveillance de
l’usage du tabac au Canada montrent que les
interdictions complètes de fumer, tant à la maison
qu’au travail, étaient liées à une probabilité réduite
de se situer aux « étapes [initiales] du changement »
proposées par le modèle transthéorique (MTT), et
à une plus grande probabilité de se trouver aux
dernières étapes. Selon les principes de base du MTT,
à chaque étape, les fumeurs pèsent le pour et le
contre du passage à l’étape suivante. Les restrictions
sur l’usage du tabac peuvent faire pencher la balance
du côté des avantages. Par exemple, le fait de devoir
fumer à l’extérieur, particulièrement pendant le froid
hiver canadien, peut inciter les fumeurs à envisager
de cesser de fumer et dissuader les anciens fumeurs
de fumer à nouveau. Les restrictions à la maison
peuvent être particulièrement utiles pour les anciens
fumeurs. Des études du taux de récidive ont
déterminé que l’exposition des anciens fumeurs à la
cigarette peut favoriser la rechute25. Cela est
particulièrement vrai dans le cas des occasions
sociales. Toutefois, s’il existe une interdiction de
fumer à la maison, cette exposition est réduite. Enfin,
les restrictions sur l’usage du tabac peuvent faire en
sorte que les fumeurs se sentent ostracisés, ce qui
peut les motiver dans leur décision de changer leur
comportement.

Des cycles consécutifs de données longitudinales
de l’Enquête nationale sur la santé de la population
montrent que les fumeurs dans une « maison
devenue sans fumée récemment » étaient plus
susceptibles d’avoir abandonné la cigarette deux ans
plus tard que ceux vivant dans une maison qui n’était
pas sans fumée. De même, parmi les fumeurs
occupés, l’imposition de nouvelles restrictions en
milieu de travail a été liée à l’abandon de la cigarette.



Interdictions de fumer : leur incidence sur la prévalence de l’usage de la cigarette22

Rapports sur la santé, vol. 18, no 3, août 2007 Statistique Canada, no 82-003 au catalogue

Et même parmi les personnes qui ont continué de
fumer quotidiennement, les nouvelles restrictions à
la maison et au travail ont été liées à une
consommation réduite de cigarettes.

Limites
Certaines limites doivent être prises en compte
lorsqu’on interprète les résultats de cette étude. Les
estimations de la prévalence des restrictions sur
l’usage du tabac sont fondées sur les données
autodéclarées. La désirabilité sociale peut inciter les
participants à déclarer des restrictions à la maison,
même lorsque de telles restrictions n’existent pas,
particulièrement s’il y a des enfants dans le ménage.
En 2000, un examen des ouvrages publiés a permis
de déterminer une concordance générale entre la
déclaration par les parents de l’exposition des enfants
à la fumée de tabac secondaire et les mesures
biologiques26. Toutefois, une étude américaine plus
récente fondée sur des ménages comptant
deux adultes ou plus a permis de relever des
incohérences dans les interdictions de fumer
déclarées par 12 % des ménages27.

Les questions de l’ESUTC et de l’ENSP
concernant les restrictions sur l’usage du tabac des
ménages différaient. Celles de l’ESUTC ont permis
de déterminer si l’usage de la cigarette à la maison
était complètement interdit, partiellement restreint
ou pas restreint du tout. Dans le cadre de l’ENSP,
on a seulement demandé aux participants si un
membre du ménage fumait régulièrement dans la
maison. Les fumeurs qui ont répondu négativement
à cette question ont été classés comme vivant dans
une maison sans fumée. Dans l’analyse longitudinale,
un lien plus étroit avec l’abandon de la cigarette aurait
pu être observé s’il avait été possible de comparer
les fumeurs vivant dans des maisons où des
restrictions étaient imposées et ceux vivant dans des
maisons où la cigarette n’était pas interdite du tout.

La définition de l’abandon de la cigarette utilisée
dans les analyses longitudinales exigeait seulement
que les personnes qui avaient déclaré initialement
être des fumeurs déclarent qu’elles ne fumaient plus
deux ans plus tard. Par conséquent, ce groupe
pouvait inclure des personnes qui avaient cessé de
fumer le jour avant l’interview de suivi, ainsi que
celles qui n’avaient pas fumé depuis près de deux ans.

On ne sait pas dans quelle mesure cette diversité
parmi les anciens fumeurs a eu des répercussions
sur les associations avec les restrictions sur l’usage
du tabac.

Les taux de prévalence de la présente étude ont
été fondés sur des données de l’ESUTC. La
prévalence de l’usage de la cigarette peut aussi être
estimée à partir de l’Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de Statistique
Canada, ainsi que de la composante transversale de
l’ENSP. Même si les tendances fondées sur les
données de l’ESUTC sont similaires à celles se
dégageant des deux autres enquêtes, à savoir que la
prévalence diminue, les taux de tabagisme calculés
à partir des données de l’ESUTC sont constamment
plus faibles28. Les questions concernant l’usage du
tabac de l’ESCC et de l’ENSP sont posées dans le
contexte d’une enquête générale sur la santé, plutôt
que d’une enquête portant particulièrement sur
l’usage du tabac. Une étude effectuée pour
déterminer pourquoi les taux diffèrent laisse
supposer que les personnes sont plus inclinées à
parler de l’usage du tabac lorsque le sujet fait partie
d’une enquête plus large29.

Les restrictions sur l’usage du tabac en milieu de
travail ont été mesurées à partir de questions posées
aux participants occupés et visant à déterminer si
l’usage du tabac était complètement défendu dans
leur milieu de travail, permis uniquement dans des
endroits désignés, défendu seulement en certains
endroits, ou pas défendu du tout. Le but visé par la
question est de mesurer les restrictions sur l’usage
du tabac en milieu de travail. De manière assez
inattendue, les données de l’ESUTC montrent une
baisse marquée depuis 2004 dans le pourcentage de
fumeurs qui répondent « complètement défendu »
et une hausse marquée de ceux qui répondent
« permis uniquement dans des endroits désignés ».
Toutefois, un essai qualitatif  récent de cette question
mené auprès de groupes de discussion a révélé que,
dans certains cas, si des zones à l’extérieur sont
désignées pour les fumeurs, les participants
indiquent la deuxième catégorie, même si l’usage
du tabac est complètement défendu à l’intérieur. À
partir de 2007, le libellé de cette question sera
modifié pour éviter la confusion.
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Conclusion
Le débat visant à déterminer si les comportements
en matière de santé dépendent davantage de choix
individuels ou de variables structurelles remonte à
loin30,31. Même si l’abandon de la cigarette est
évidemment une décision individuelle, des
restrictions sur l’usage du tabac peuvent faciliter la
prise de décision. L’adoption de dispositions
législatives en vue de restreindre l’usage du tabac
dans les lieux publics a coïncidé avec des

augmentations du pourcentage de fumeurs déclarant
des restrictions à la maison. De même, les
restrictions sur l’usage du tabac, tant à la maison
qu’en milieu de travail, sont liées à l’abandon de la
cigarette. Ainsi, les interdictions de fumer dans les
lieux publics peuvent inciter des personnes à adopter
des pratiques similaires chez eux, ce qui aura pour
effet, en dernier ressort, de réduire la prévalence de
l’usage de la cigarette. 
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Tableau A
Dispositions législatives concernant les restrictions sur l'usage du tabac dans les provinces canadiennes et règlements municipaux
dans certaines villes†

Province/Ville Date de mise en œuvre/ Portée
modification

Terre-Neuve-et-Labrador 1er juillet 2005 La Smoke-free Environment Act interdit la cigarette dans tous les lieux de travail et lieux publics, y
compris les bars, les salles de bingo, les salons de quilles et les casinos. La cigarette est interdite sur
les terrasses des bars et des restaurants. Les fumoirs sont autorisés uniquement dans les milieux de
travail qui ne sont pas ouverts au public.

Île-du-Prince-Édouard 18 décembre 2002 La Smoke-free Places Act interdit la cigarette dans tous les lieux publics et lieux de travail. Les
restaurants et les bars peuvent avoir des fumoirs, mais on ne peut pas y servir de nourriture.

Nouvelle-Écosse 1er décembre 2006 La Smoke-free Places Act interdit la cigarette dans tous les lieux de travail et lieux publics, y compris
les restaurants extérieurs et les terrasses. La seule exception touche les foyers de soins infirmiers et
les établissements de soins de longue durée, où des fumoirs sont autorisés.

1er janvier 2003 En 2003, la cigarette a été interdite dans tous les lieux de travail du gouvernement provincial. L’usage
de la cigarette est aussi restreint dans les restaurants, les salles de bingo et les bars jusqu'à 21 h.

Halifax 19 avril 2003 La cigarette est interdite dans les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de bingo
et les casinos. Des fumoirs sont autorisés dans les bars et les casinos (et doivent occuper au
maximum 25 % de la zone de vente et de service de boissons alcoolisées). Les mineurs ne peuvent
pas y entrer, et aucun aliment n’y est servi. Les bars tabac ne sont pas visés.

Nouveau-Brunswick 1er octobre 2004 La Loi sur les endroits sans fumée interdit la cigarette dans les lieux de travail fermés et dans les lieux
publics, y compris les restaurants, les salles de bingo, les salons de quilles, les casinos et les bars.

Fredericton 1er juillet 2003 La cigarette est interdite dans tous les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de
billard, les salles de bingo et les salons de quilles. Les fumoirs ne sont pas autorisés.

Québec 31 mai 2006 La Loi sur le tabac interdit la cigarette dans tous les lieux de travail fermés et les endroits publics, y
compris les restaurants, les bars, les salles de bingo, les salons de quilles et les casinos. Tous les
salons privés réservés aux fumeurs seront éliminés d’ici 2008.

Ontario 31 mai 2006 La Loi favorisant un Ontario sans fumée interdit la cigarette dans tous les lieux de travail et lieux
publics fermés, y compris les restaurants, les salles de bingo, les salons de quilles, les casinos et les
bars. Les fumoirs sont autorisés uniquement dans les établissements de soins de longue durée et
d'autres établissements résidentiels.

Barrie 31 décembre 2006 Les interdictions de fumer sont étendues aux salles de bingo, mais aucune disposition n’est prévue
pour les fumoirs.

1er juin 2003 La cigarette est interdite dans les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de billard
et les salons de quilles. Les salles de bingo ne sont pas visées.
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Hamilton 1er juin 2004 L’interdiction de fumer est élargie aux bars, salles de billard, salles de bingo, casinos et salles de jeu.
Les fumoirs sont autorisés dans les bars et les salles de billard (et doivent occuper au maximum 25 %
de la superficie d'accueil de l'établissement), ainsi que dans les casinos et les salles de jeu (occupant
au maximum 50 % de la superficie d'accueil de l’établissement).

1er juin 2002 La cigarette est interdite dans les restaurants et les salons de quilles. Les fumoirs sont autorisés dans
les restaurants et les salons de quilles (et doivent occuper au maximum 25 % de la superficie d’accueil
de l’établissement). Dans les bars et les salles de billard, la cigarette est restreinte aux zones
désignées (qui doivent occuper au maximum 25 % de la superficie d’accueil de l’établissement). Dans
les salles de bingo, les casinos et les salles de jeu, la cigarette est restreinte aux zones fumeurs (qui
doivent occuper au maximum 50 % de la superficie d’accueil de l’établissement).

Kingston 1er mai 2003 La cigarette est interdite dans tous les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de
billard, les salles de bingo et les salons de quilles. Les fumoirs sont autorisés dans les salles de bingo
seulement (et doivent occuper au maximum 50 % de la superficie d’accueil de l’établissement). La
cigarette est interdite sur les terrasses extérieures.

London 1er juillet 2003 La cigarette est interdite dans tous les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de
billard, les salles de bingo et les salons de quilles. Les fumoirs ne sont pas autorisés.

Ottawa 1er août 2001 La cigarette est interdite dans tous les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de
billard, les salles de bingo les salons de quilles et les salles de jeu. Aucun fumoir n’est autorisé.

Toronto 1er juin 2004 La cigarette est interdite dans tous les lieux publics. Les fumoirs sont autorisés dans les restaurants,
les bars, les salles de billard, les salons de quilles, les casinos et les salles de jeu (et doivent occuper
au maximum 25 % de la superficie totale de l’établissement), ainsi que dans les salles de bingo (et
doivent occuper au maximum 50 % de la superficie).

1er juin 2001 La cigarette est interdite dans les restaurants et les salons de quilles. Les fumoirs sont autorisés dans
les restaurants et les salons de quilles (et doivent occuper au maximum 25 % de la superficie totale de
l’établissement).

8 octobre 1999 La cigarette est restreinte dans les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de
billard, les salles de bingo, les salons de quilles, les casinos et les salles de jeu, aux zones fumeurs, qui
doivent occuper au maximum 25 % de la superficie.

Manitoba 1er octobre 2004 La Loi sur la protection de la santé des non-fumeurs interdit la cigarette dans tous les lieux de travail
fermés et dans les lieux publics, sauf les résidences collectives et les chambres d’hôtels désignées.
Les fumoirs ne sont pas autorisés.

Winnipeg 1er juillet 2003 La cigarette est interdite dans tous les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de
billard, les salles de bingo et les salons de quilles. Aucun fumoir n’est autorisé. La cigarette est aussi
interdite dans les clubs privés.

Saskatchewan 1er janvier 2005 La Tobacco Control Act interdit la cigarette dans tous les lieux publics fermés, y compris les
restaurants, les salles de bingo, les salons de quilles, les casinos et les bars. Les fumoirs ne sont pas
autorisés. La cigarette est aussi interdite dans tous les lieux de travail du gouvernement provincial. Les
Occupational Health and Safety Regulations de 1996 couvrent tous les autres lieux de travail, mais ne
protègent pas les travailleurs de la fumée secondaire.

Saskatoon 1er janvier 2004 La cigarette est interdite dans tous les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de
billard, les salles de bingo, les salons de quilles et les terrasses extérieures. Aucun fumoir n’est
autorisé. La cigarette est aussi interdite dans les clubs privés et sur les terrasses extérieures.

Alberta 1er janvier 2006 La Smoke free Places Act interdit la cigarette dans tous les lieux publics et les lieux de travail auxquels
les mineurs ont accès. Aucune restriction ne s’applique aux salles de bingo, aux salons de quilles, aux
casinos et aux bars. La cigarette peut être permise dans des endroits interdits aux personnes de
moins de 18 ans, y compris les bureaux et les usines.

Calgary 1er janvier 2008 La cigarette est interdite dans tous les lieux publics, y compris les bars, les salles de bingo, les salles
de billard, les salons de quilles et les casinos. Les fumoirs ne sont pas autorisés. La cigarette est aussi
interdite sur les terrasses extérieures. En juillet 2006, la date d’entrée en vigueur de ce règlement a
été avancée d'un an, soit au 1er janvier 2007, avec certaines exceptions. Les établissements qui ont
installé des fumoirs avant le 1er juillet 2006 peuvent continuer de les utiliser jusqu’au 1er janvier 2008.

1er mars 2003 En date du 1er mars 2003, l’étape transitoire du règlement a pris effet. Les mineurs âgés de moins de
18 ans n’ont pas accès aux zones fumeurs des établissements où la cigarette est permise.

Edmonton 1er juillet 2005 L’interdiction de la cigarette est élargie, afin d’inclure des restrictions complètes dans tous les
établissements, y compris les bars, les salles de bingo et les casinos. Aucun fumoir n’est autorisé.

1er juillet 2003 La cigarette est interdite dans les lieux publics accessibles aux mineurs, y compris les restaurants, les
salles de billard et les salons de quilles. Les salles de bingo et les casinos peuvent avoir des fumoirs
qui occupent au maximum 65 % de la superficie totale de l’établissement et auxquels les mineurs n’ont
pas accès. Les bars ne sont pas visés. La cigarette est interdite sur les terrasses extérieures.
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Tableau B
Pourcentage de fumeurs vivant dans une maison où la
cigarette est complètement interdite, selon la province,
population à domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires
non compris, 2005

Intervalle de
 confiance

% de 95 %

Canada 39,6 38,9 à 40,2

Terre-Neuve-et-Labrador 48,9* 46,9 à 50,8
Île-du-Prince-Édouard 42,7* 40,3 à 45,1
Nouvelle-Écosse 45,3* 43,3 à 47,3
Nouveau-Brunswick 38,1 35,8 à 40,3
Québec 23,2* 21,4 à 25,1
Ontario 45,7* 42,9 à 48,5
Manitoba 39,7 37,6 à 41,8
Saskatchewan 40,5 38,3 à 42,7
Alberta 47,3* 45,8 à 48,7
Colombie-Britannique 51,8* 49,2 à 54,4

* Valeur significativement différente de l’estimation pour le Canada (p < 0,05).
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, 2005

Colombie-Britannique janvier 2008 Les dispositions législatives prévoyant l’interdiction de la cigarette dans les lieux publics à l’échelle de
la province ont été annoncées pour janvier 2008. Aucune disposition n’est prévue pour les fumoirs.

1er mai 2002 La Occupational Health and Safety Regulation (Environmental Tobacco Smoke Provisions) interdit la
cigarette dans tous les lieux de travail du gouvernement provincial. Des fumoirs doivent être installés
dans tous les lieux de travail qui choisissent de permettre la cigarette. Les employés d’établissements
de divertissement publics peuvent choisir de ne pas servir dans les fumoirs.

Vancouver 25 juillet 2000 La cigarette est interdite dans tous les lieux publics, y compris les restaurants, les bars, les salles de
billard, les salles de bingo, les salons de quilles et les casinos. Les fumoirs sont autorisés (et doivent
occuper au maximum 10 % de la superficie totale de l’établissement).

† Pour plus de renseignements sur les dispositions législatives concernant l’interdiction de la cigarette pour les autres villes et municipalités, voir Règlements
municipaux du Canada interdisant l’usage du tabac dans les lieux publics, Santé Canada.

Nota : Un « fumoir » est une pièce fermée, séparée du reste de l’établissement et munie d’un système de ventilation distinct donnant sur l’extérieur, dans laquelle les
gens sont autorisés à fumer. Une « zone fumeurs » est une pièce contiguë au reste de l’établissement, dans laquelle il est permis de fumer et qui n’est pas
séparée de la zone non-fumeurs.

Sources :  Santé Canada. Interdiction de fumer dans les lieux publics par province et territoire. Disponible à l’adresse suivante : http://www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/tobac-
tabac/res/news-nouvelles/fs-if/ban-interdiction-public_e.html. Données consultées le 1er mai 2006.
Santé Canada, Règlements municipaux du Canada interdisant l’usage du tabac dans les lieux publics. Disponible à l’adresse suivante : http://www.hc.sc.gc.ca/
hl-vs/tobac-tabac/about-apropos/role/minicip/ban-interdiction/index_e.html. Données consultées le 1er mai 2006.
Association pour les droits des non-fumeurs. Provincial and Territorial Smoke-free Legislation/Regulations/Policies, janvier 2007. Disponible à l’adresse
suivante : http://www.nsra-adnf.ca/cms/File/pdf/prov_smokefree_leg_reg_policies_January_2007.pdf. Données consultées le 1er mai 2006.
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Résumé
Objectifs
Le présent article vise à comparer la prévalence des
blessures au travail selon le groupe professionnel et à
examiner la relation entre cette prévalence et certains
facteurs reflétant l’organisation du travail et
l’environnement. Les associations entre les blessures au
travail et les variables sociodémographiques ainsi que
d'autres variables liées à la santé sont également prises
en considération.
Source des données
Les données proviennent de l’Enquête sur la santé dans
les collectivités canadiennes de 2003 (cycle 2.1).
Techniques d’analyse
Des estimations transversales de la proportion de
travailleurs blessés au travail ont été calculées selon le
groupe professionnel et certaines caractéristiques
professionnelles, personnelles et sociodémographiques.
Des analyses multivariées ont servi à l’étude des
associations entre les blessures au travail et les facteurs
liés à l’emploi, en neutralisant d’autres influences.
Principaux résultats
En 2003, environ 630 000 travailleurs canadiens ont subi
au moins une blessure au travail limitant leurs activités.
Dans les métiers, le transport et la machinerie, 9 % des
travailleurs ont subi une blessure au travail
comparativement à 2 % chez les cols blancs. Les
blessures au travail ont été plus fréquentes chez les
hommes (5 %) que chez les femmes (2 %). Dans
l’analyse multivariée, certaines variables liées au travail
étaient associées aux blessures au travail chez les deux
sexes, dont l’emploi dans les métiers, le transport et la
machinerie, dans les industries primaires et dans la
transformation, la fabrication et les services d’utilité
publique; le travail par quarts; et le travail éreintant. Un
revenu inférieur à 60 000 $ et de longues heures de
travail étaient associés aux blessures chez les hommes,
mais non chez les femmes. Chez celles-ci, le risque de
blessure était plus élevé pour celles déclarant que leur
emploi était stressant; chez les hommes, il ne se dégage
aucune association avec le stress au travail.
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De 2002 à 2004, les blessures aiguës survenues

 au travail étaient à l’origine de 465 décès par

année, en moyenne, et de près de 300 000 cas

admis de réclamations pour perte de temps1. Les blessures

au travail peuvent avoir des conséquences appréciables, y

compris une perte de temps de travail et de revenu, des

frais médicaux, des frais d’indemnisation, d’éventuels

problèmes de santé ou d’incapacité de longue durée et

l’imposition d’un fardeau à la famille du travailleur blessé.

Comme il en va de toutes les blessures, il serait possible

d’éviter une part importante de celles qui surviennent au

travail. Une meilleure compréhension des circonstances

associées aux blessures au travail devrait par ailleurs

permettre d’accroître l’efficacité des stratégies de prévention.

Jusqu’à présent, la plupart des études sur les accidents du

travail réalisées au Canada ont porté sur des groupes

professionnels particuliers, comme les agriculteurs, et

habituellement sur certaines régions géographiques. La base

de données PubMed2 a fait l’objet d’une recherche des

articles canadiens sur les accidents du travail publiés de 1990

à janvier 2007, laquelle a produit 33 études descriptives ou

analytiques, dont 14 visaient le secteur de l’agriculture;

seulement six s’appuyaient sur des données pour l’ensemble

du pays.
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La plupart des statistiques sur les blessures au
travail au Canada sont recueillies par des organismes
administratifs s’occupant de l’indemnisation des
accidents du travail, si bien que leur couverture et
l’information qu’elles fournissent sont limitées.
Ainsi, les travailleurs autonomes et certains
professionnels pourraient ne pas être inclus, et les
données sur les caractéristiques socioéconomiques
et d’autres facteurs de risque pour la santé ne sont
pas recueillies. En outre, les dossiers de ces
organismes ne couvrent que les accidents
indemnisés, alors que moins de la moitié des

travailleurs qui subissent une blessure font une
demande d’indemnisation8,9. Par conséquent, on ne
peut s’attendre à ce que les statistiques établies par
les commissions des accidents du travail concordent
avec les estimations produites d’après des données
d’enquête.

Les données de l’Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de Statistique
Canada offrent plusieurs avantages pour l’étude des
blessures au travail. Leur envergure permet d’obtenir
une plus grande précision analytique qu’il n’est
habituellement possible. Elles sont représentatives

Méthodologie

Source des données
L’analyse est fondée sur les données du cycle 2.1 de l’Enquête sur
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), qui a été réalisée
de janvier à décembre 2003. L’ESCC est une enquête générale qui
vise à recueillir des données transversales sur la santé des
Canadiens tous les deux ans. Elle a pour champ d’observation la
population à domicile de 12 ans et plus des provinces et des
territoires, sauf les personnes résidant en établissement, les
membres réguliers des Forces canadiennes et les habitants des
réserves indiennes, des bases des Forces canadiennes et de
certaines régions éloignées. Le cycle 2.1 a permis d’obtenir des
données détaillées sur le groupe professionnel des personnes
occupées, ainsi que des données sur le milieu de travail.

Le taux de réponse global au cycle 2.1 a été de 80,6 %; la taille
totale de l’échantillon était de 135 573 personnes. De celles-ci,
75 184 avaient de 18 à 75 ans et avaient travaillé à un moment donné
au cours de l’année qui a précédé l’enquête; l’analyse porte sur les
données pondérées recueillies auprès de ces personnes. L’âge de
75 ans a été choisi comme seuil d’inclusion supérieur, parce
qu’environ 15 % de la population à domicile de 65 à 75 ans avait
travaillé à un moment donné au cours de l’année (données non
présentées).

La méthodologie de l’ESCC est décrite dans un rapport déjà publié3.

Techniques d’analyse
Les données de l’ESCC de 2003 ont été pondérées en prenant pour
référence la population canadienne de 2003 en vue de calculer les
fréquences, les totalisations croisées et les modèles de régression
logistique multiple. Pour limiter au maximum le biais dû à l’« effet de
travailleur en bonne santé », l’échantillon comprenait des données
recueillies auprès de personnes qui avaient travaillé à un moment

donné au cours de l’année qui a précédé l’entrevue de l’enquête,
même si elles ne travaillaient pas au moment de cette entrevue.
Ces personnes ont été incluses afin que celles qui avaient subi une
blessure, puis avaient arrêté de travailler, peut-être à cause de la
blessure, soient prises en compte4.

L’analyse s’est faite en deux étapes. On a produit d’abord des
estimations brutes (non corrigées) des fréquences, puis on a rajusté
des modèles multivariés afin de tenir compte de l’effet de certaines
variables. À la première étape, des totalisations croisées pondérées
ont servi à estimer la prévalence des blessures au travail selon le
groupe professionnel, ainsi que selon certaines variables liées au
travail ou à la santé, et les caractéristiques sociodémographiques.

À la deuxième étape, des modèles de régression logistique multiple
ont permis d’examiner les associations entre les blessures au travail
et les caractéristiques professionnelles, en neutralisant l’effet de
facteurs de confusion éventuels. Des modèles ont été spécifiés pour
les hommes et les femmes. Les variables entrées dans les modèles
de régression ont été choisies d’après les résultats de la littérature
et leur disponibilité dans l’enquête. Le rajustement des modèles a
comporté deux étapes : on a inclus dans le premier modèle des
variables qui reflétaient les caractéristiques professionnelles et on
a procédé à la régression des blessures au travail sur ces variables;
puis on a rajusté un deuxième modèle en ajoutant des variables qui
reflétaient les caractéristiques personnelles et sociodémographiques
des travailleurs. Pour maximiser l’échantillon visé par l’analyse, on
a inclus dans les modèles une variable muette pour les données
manquantes sur le revenu (voir Définitions).

La méthode du bootstrap, qui tient compte des effets du plan de
l’enquête, a servi à calculer la variance5-7. Le seuil de signification
statistique a été établi à p < 0,05.
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L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)
fournit des renseignements détaillés sur une blessure particulière
pour chaque personne ayant déclaré avoir subi au moins une
blessure limitant les activités durant l’année qui a précédé l’entrevue.
Dans les cas où plus d’une blessure de ce genre a été déclarée, on
a mis l’accent sur la blessure que la personne visée considérait
comme étant la plus grave. Les intervieweurs ont demandé aux
participants à l’enquête de déclarer les blessures qui étaient
« suffisamment graves pour limiter leurs activités normales ». Une
blessure au travail implique une réponse affirmative à la question
« (Sans tenir compte des blessures attribuées aux mouvements
répétitifs), au cours des 12 derniers mois, vous êtes-vous
blessé(e)? »; et la réponse « Travail rémunéré » à la question « Si
l’on considère la blessure la plus grave, que faisiez-vous quand vous
avez été blessé(e)? ». Les blessures subies durant le déplacement
pour se rendre au travail ou rentrer chez soi ne sont pas considérées
comme des blessures au travail dans la présente analyse. Les
participants à l’enquête ont également fourni des renseignements
sur leur blessure la plus grave survenue durant « des sports ou de
l’exercice physique », « des loisirs ou passe-temps », « les
déplacements pour se rendre au travail ou rentrer chez soi », « des
tâches ménagères, un autre travail non rémunéré », « en dormant,
mangeant, se donnant des soins personnels » ou « d’autres
activités ».

La partie du corps atteinte provient de la réponse à la question
« Quelle partie du corps a été atteinte? (parties multiples; yeux, tête
(sauf les yeux); cou, épaule/bras; coude/avant-bras; poignet, main;
hanche; cuisse; genou/partie inférieure de la jambe; cheville/pied;
partie supérieure du dos ou de la colonne vertébrale (sauf le cou);
partie inférieure du dos ou de la colonne vertébrale; cage thoracique
(sauf le dos et la colonne vertébrale); abdomen ou bassin (sauf le
dos et la colonne vertébrale). »

Le genre de blessure provient de la réponse à la question « Quel
genre de blessure avez-vous subie? Par exemple, une fracture ou
une brûlure. (Blessures multiples; fracture ou cassure; brûlure,
brûlure chimique; dislocation; entorse ou foulure; coupure,
perforation, morsure d’animal ou d’humain (plaie ouverte); éraflure,
meurtrissure, cloque; commotion ou autre traumatisme cérébral;
empoisonnement; lésion des organes internes; autre). »

Les blessures graves désignent les types de blessure qui sont
habituellement plus dangereux (brûlure, commotion, fracture,
blessure interne, blessures multiples).

L’information sur le traitement des blessures est tirée des réponses
à deux questions : « Avez-vous reçu des soins médicaux prodigués
par un professionnel de la santé dans les 48 heures suivant la
blessure? » et « Où avez-vous été soigné(e)? (Bureau du médecin;
salle d’urgence d’un hôpital; clinique externe d’un hôpital; clinique
sans rendez-vous; clinique avec rendez-vous; centre de santé
communautaire/CLSC; au travail; à l’école; à la maison; consultation

Définitions

téléphonique uniquement; autre. Avez-vous été admis(e) à l’hôpital
durant une nuit ou plus?) ».

La catégorie professionnelle provient de la Classification type des
professions (CTP) du Canada de 1991. La CTP énonce 10 catégories
professionnelles :

• gestion;
• affaires, finance et administration;
• sciences naturelles et appliquées et professions apparentées;
• secteur de la santé;
• sciences sociales, enseignement, administration publique et

religion;
• arts, culture, sports et loisirs;
• ventes et services;
• métiers, transport et machinerie;
• professions propres au secteur primaire;
• transformation, fabrication et services d’utilité publique.

Pour une partie de l’analyse, les six premières catégories sont
regroupées sous la désignation des cols blancs et les quatre autres,
sous celle des cols bleus. La prévalence des blessures au travail
dans certaines professions est examinée pour certaines catégories
(p. ex. les professions dans les ventes et les services).

Les personnes occupées l’année précédente désignent celles qui
ont déclaré avoir eu un emploi (travail à plein temps ou à temps
partiel, travail saisonnier, travail à contrat, emploi autonome,
gardiennage d’enfants et tout autre travail rémunéré) tout au long
de l’année ayant précédé l’entrevue de l’enquête ou durant une partie
de celle-ci.

Pour déterminer la situation de travail à son compte, on a demandé
aux personnes ayant travaillé à un emploi ou à une entreprise
n’importe quand au cours des 12 mois qui ont précédé l’entrevue :
« Êtes-vous employé(e) ou travaillez-vous à votre compte? »

Pour établir le nombre d’heures travaillées par semaine, on a
demandé : « Environ combien d’heures par semaine travaillez-vous
habituellement à votre emploi/entreprise? Si vous travaillez
habituellement des heures supplémentaires, rémunérées ou non,
veuillez les compter. » Chez les personnes ayant exercé plus d’un
emploi durant au moins 26 semaines de l’année, le nombre normal
d’heures travaillées par semaine désigne le nombre total d’heures
travaillées à tous les emplois. Chez celles ayant exercé plus d’un
emploi pendant moins de 26 semaines de l’année, le nombre total
d’heures travaillées est fondé sur l’emploi principal uniquement. Les
catégories d’heures travaillées par semaine sont : moins de 35; de
35 à 44; de 45 à 79; 80 et plus.

Le type de quart est obtenu à l’aide de la question « Parmi les
catégories suivantes, laquelle décrit le mieux les heures que vous
travaillez habituellement à votre emploi/entreprise? (Horaire ou quart
normal de jour; quart normal de soirée; quart normal de nuit; quart
rotatif; quart brisé; sur appel; horaire irrégulier) ». Les personnes
ayant dit travailler selon un horaire ou quart normal de jour sont
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Définitions - suite

considérées comme ayant un horaire de travail normal de jour; les
autres sont regroupées sous la désignation « travail par quarts ».

Les exigences physiques du travail sont définies à l’aide de la
question « Si l’on pense aux trois derniers mois, lequel des énoncés
suivants décrit le mieux vos activités quotidiennes ou habitudes de
travail? (Normalement assis(e); souvent debout ou en train de
marcher; doit habituellement lever ou transporter des objets légers;
doit faire du travail forçant ou porter des objets très lourds). » La
réponse « faire du travail forçant ou porter des objets très lourds »
est considérée comme une activité « ardue »; les autres sont
regroupées sous la désignation d’activité « légère ».

Le revenu désigne le revenu personnel annuel total du participant
à l’enquête (avant impôts et déductions) en provenance de toutes
les sources. Pour l’analyse, il est réparti comme suit : moins de
20 000 $; de 20 000 $ à 39 999 $; de 40 000 $ à 59 999 $; 60 000 $
et plus. Il manque les données sur le revenu pour 6 683 (9 %) des
75 184 participants à l’enquête inclus dans l’analyse (données non
présentées).

L’auto-évaluation du stress au travail provient de la réponse à la
question suivante : « La question suivante porte sur votre entreprise
ou emploi principal au cours des 12 derniers mois. Diriez-vous que
la plupart de vos journées étaient (pas du tout stressantes; pas
tellement stressantes; un peu stressantes; assez stressantes;
extrêmement stressantes)? » Pour les besoins de la régression
logistique, les réponses « pas du tout stressantes » et « pas tellement
stressantes » sont regroupées; les trois autres sont utilisées telles
quelles.

Les groupes d’âge pour l’analyse sont : de 18 à 24 ans; de 25 à
34 ans; de 35 à 44 ans; de 45 à 54 ans; de 55 à 64 ans; de 65 à
75 ans.

Pour évaluer les problèmes de santé chroniques, on a demandé
aux participants à l’enquête si un professionnel de la santé avait
diagnostiqué chez eux des problèmes de santé qui avaient duré ou
devaient durer six mois ou plus. Les données de l’analyse visent les
problèmes suivants : diabète, maladie cardiaque; accident vasculaire
cérébral, hypertension, migraine, asthme, arthrite, bronchite,
broncho-pneumopathie obstructive chronique, épilepsie, ulcères
gastriques ou intestinaux, maladie de Crohn, cataracte, glaucome,
trouble thyroïdien, fibromyalgie, syndrome de fatigue chronique et
sensibilité aux agresseurs chimiques. Les problèmes de santé
chroniques sont regroupés comme suit, selon leur nombre : de 0 à
2; et 3 et plus.

Les fumeurs quotidiens désignent les personnes ayant déclaré à
l’entrevue qu’elles fumaient tous les jours.

Pour l’analyse bivariée, les catégories de consommation d’alcool
sont : aucun verre l’année précédente; un ou plusieurs verres l’année
précédente, mais aucun abus d’alcool, ou au plus mensuellement;
abus d’alcool pas plus de trois fois par mois; abus d’alcool au moins

hebdomadairement. L’abus d’alcool désigne la consommation d’au
moins cinq verres d’alcool à une même occasion. Pour l’analyse
multivariée, il y a trois catégories de consommation d’alcool : aucune
boisson alcoolisée consommée l’année précédente; au moins un
verre d’alcool consommé l’année précédente, mais abus d’alcool
moins souvent que hebdomadairement; abus d’alcool hebdomadaire
l’année précédente.

Le niveau de scolarité (dans le ménage) est considéré comme
étant « faible » si aucun membre du ménage n’a obtenu plus que le
diplôme d’études secondaires; et « élevé » si au moins un membre
du ménage a poursuivi ses études après le diplôme du secondaire.

Le stress personnel est mesuré au moyen de la question « En
pensant à la quantité de stress dans votre vie, diriez-vous que la
plupart de vos journées sont : pas du tout stressantes; pas tellement
stressantes; un peu stressantes; assez stressantes; extrêmement
stressantes? ». Les réponses « assez stressantes » ou
« extrêmement stressantes » constituent un « stress personnel
intense » et les autres, un « stress personnel faible ».

La race est déterminée à l’aide de la question « Les gens qui
habitent au Canada ont des origines culturelles et raciales très
variées. Êtes-vous blanc(he)? Chinois(e)? Sud-asiatique? Noir(e)?
Philippin(e)? Latino-américain(e)? Asiatique du Sud-Est? Arabe?
Asiatique occidental(e)? Japonais(e)? Coréen(ne)? Autochtone?
Autre? » Les catégories de race définies pour l’analyse sont
« blanche » et « minorité visible » (appliquées à tous les autres
groupes).

Le type de région de résidence est établi d’après la Classification
des secteurs statistiques, qui sert à classer chaque subdivision de
recensement comme étant une région métropolitaine de
recensement (RMR), une agglomération de recensement (AR), une
zone influencée par une RMR ou une AR, ou les territoires. Pour
l’analyse, les régions « urbaines ou sous influence urbaine » sont
soit comprises dans une RMR ou une AR, soit fortement ou
modérément influencées par une RMR ou une AR. Les régions
« rurales ou éloignées » désignent des régions qui sont faiblement
ou ne sont pas influencées par une RMR ou une AR, ainsi que les
territoires.

L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure du poids corrigé
pour tenir compte de la taille et est calculé en divisant le poids en
kilogrammes par le carré de la taille en mètres. L’ESCC fournit des
données autodéclarées sur le poids et la taille d’après lesquelles
l’IMC a été calculé pour chaque participant à l’enquête. Selon les
normes de Santé Canada pour la classification du poids10, les IMC
retenus pour l’analyse sont :

• poids insuffisant : moins de 18,5
• poids normal : de 18,5 à 24,9
• embonpoint : de 25,0 à 29,9
• obésité : 30,0 et plus
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de la population et elles renseignent sur une large
gamme de facteurs sociaux et personnels, sur des
variables liées au travail et sur la survenue des
blessures. Elles ne proviennent pas des déclarations
recueillies au lieu de travail11,12. Un autre avantage
de l’ESCC tient au fait que les questions sur les
blessures au travail ne sont pas posées en même
temps que celles sur les conditions de travail, ce qui
réduit le biais qui pourrait se produire dans les études
axées sur un questionnaire plus ciblé.

Selon un modèle théorique type des blessures au
travail, le risque émanerait de l’interaction de
conditions concrètes dans le milieu de travail ou de
tâches directement liées au poste (p. ex. exposition
à des matières ou à de l’équipement dangereux), de
l’organisation du travail (comme les heures
supplémentaires ou le travail par quarts), et des
caractéristiques individuelles ou comportementales,
dont les caractéristiques sociodémographiques et
psychologiques et la morbidité associée aux maladies
chroniques13-16. Dans la mesure où les données sur
les variables reflétant ces facteurs sont disponibles,
les modèles décrits par Schuster et Rhodes13 et par
Veazie et coll.14 servent de fondement à la présente
étude.

À partir des données de l’ESCC de 2003
(cycle 2.1), le présent article contient des estimations
du nombre de Canadiens de 18 à 75 ans occupés
qui ont en 2003 subi au travail au moins une blessure
non mortelle limitant leurs activités (voir Méthodologie
et Définitions). L’analyse porte uniquement sur les
blessures aiguës; elle n’inclut pas celles qui sont
attribuables aux mouvements répétitifs. Elle vise en
particulier à comparer la survenue des blessures
selon le groupe professionnel et à examiner les liens
entre les blessures au travail et certains facteurs
professionnels et personnels. Les résultats sont
présentés pour les estimations pondérées non
corrigées, puis pour des modèles (multivariés)
corrigés.

Une part importante de blessures est
liée au travail
En 2003, environ 630 000 Canadiens ont subi au
moins une blessure au travail limitant leurs activités,
soit 5 % et 2 % des hommes et des femmes occupés,

respectivement (tableau 1). Comme les estimations
n’ont trait qu’aux blessures les plus graves et que les
souvenirs des répondants s’estompent avec le temps
(voir Limites), ces chiffres sous-estiment la fréquence
et les proportions réelles des blessures au travail.

Les blessures au travail représentent une part
importante de la totalité des blessures. Plus du quart
(28 %) des personnes occupées de 18 à 75 ans qui
ont déclaré une blessure causant une limitation des
activités en 2003 (le tiers des hommes et le cinquième
des femmes) avaient subi leur blessure la plus grave
au travail.

Hormis les différences de méthodologie, ces
résultats sont étonnamment semblables à la
proportion de blessures traitées par un médecin et
déclarées comme étant liées au travail aux États-Unis
entre 1997 et 1999 (29 %) estimée d’après les
données de la National Health Interview Survey11.

Les cols bleus courent un plus grand
risque
Naturellement, les blessures sont plus fréquentes
chez les cols bleus que chez les cols blancs (voir

Tableau 1
Nombre et pourcentage de personnes qui ont subi au moins
une blessure de n’importe quelle origine/au moins une
blessure au travail limitant les activités l’année précédente,
population à domicile occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

% des
blessures
de toutes

N’importe origines
quelle Blessure liées

blessure au travail au travail
milliers % milliers % %

Total 2 249 13,4 630 3,8 28,3
Sexe
Hommes 1 396 15,6 460 5,1 33,2
Femmes 853 11,0* 170 2,2* 20,1*
Groupe d’âge
18 à 24 ans 469 18,4* 108 4,2 23,1*
25 à 34 ans 532 14,8 157 4,4* 29,9
35 à 44 ans 589 12,9* 174 3,8 29,9
45 à 54 ans 450 11,9* 131 3,5 29,4
55 à 64 ans 180 9,4* 53 2,8* 29,7
65 à 75 ans 29 9,0* 7E 2,0E* 23,0E

* Dans les comparaisons entre hommes et femmes, l’estimation diffère
significativement de celle pour les hommes; dans les comparaisons entre
groupes d’âge, l’estimation diffère significativement de celle pour le total
(p < 0,05).

E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003
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Tableau 2
Nombre et pourcentage de personnes qui ont subi au moins une blessure au travail limitant les activités l’année précédente,
selon la catégorie professionnelle et le sexe, population à domicile occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

Les deux sexes Hommes Femmes
Catégorie professionnelle milliers % milliers % milliers %
Total 630 3,8 460 5,2† 170 2,2
Gestion 33 2,4* 27 3,0*† 7E 1,4E*
Affaires, finance et administration 49 1,6* 28E 2,7E*† 21 1,0*
Sciences naturelles et appliquées, etc. 28 2,4* 24 2,6* F F
Secteur de la santé 28 3,0 8E 4,4E 20 2,7
Sciences sociales, enseignement, etc. 18 1,6* 7E 1,6E* 12E 1,5E*
Arts, culture, etc. 11E 1,9E* F F F F
Ventes et services 133 3,3 60 3,7* 73 3,0*
Métiers, transport, etc. 201 8,5* 194 8,8*† 8E 4,4E*
Industries primaires 43 6,6* 37 7,0* 6E 4,9E*
Transformation, fabrication, etc. 81 7,2* 68 8,3*† 14E 4,2E*

* Valeur significativement différente de l’estimation pour les deux sexes confondus ou de l’estimation selon le sexe pour le total (p < 0,05).
† Valeur significativement différente de l’estimation correspondante pour les femmes (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
F trop peu fiable pour être publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %).
Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003

Définitions et Différences géographiques). Près d’un
travailleur sur dix (9 %) de la catégorie des métiers,
du transport et de la machinerie a subi une blessure
au travail; c’est plus de quatre fois le taux (2 %)
observé pour les affaires, la finance ou
l’administration ou pour les sciences sociales,
l’enseignement, l’administration publique et la
religion (tableau 2). Dans la transformation ou la
fabrication et dans les industries primaires, le risque
de blessure au travail était aussi plus grand que dans
l’ensemble de la population active.

Les hommes étaient significativement plus à
risque de blessure dans les métiers, le transport et la
machinerie, dans la transformation et la fabrication
et dans les industries primaires. Chez les femmes,
les catégories étaient les mêmes, en plus des ventes
et des services.

Chez les cols blancs tout comme chez les cols
bleus, le taux de blessure était significativement plus
élevé pour les hommes que pour les femmes. Dans
la gestion, dans les affaires, la finance et
l’administration, dans les métiers, le transport et la
machinerie, et dans la transormation et la fabrication,
les hommes étaient environ deux fois plus à risque
de blessure que les femmes.

Chez les cols blancs, les travailleurs de la santé
étaient plus à risque de blessure (3 %) que l’effectif
global (2 % – données non présentées). Dans les

affaires, la finance et l’administration, le risque était
significativement moindre.

Les cuisiniers et les machinistes
subissent plus de blessures
Chez les cols bleus, la forte fréquence des blessures
(par rapport aux cols blancs) conjuguée à la grande
taille de l’échantillon de l’ESCC a permis de
comparer la prévalence des blessures entre les
professions dans chaque catégorie.

Dans les ventes et les services, 7 % des personnes
occupant un emploi de chef  ou de cuisinier s’étaient
blessées, ce qui dépasse significativement le taux
(3 %) affiché pour la catégorie (tableau 3). Le risque
était aussi plus élevé dans les services des aliments
et des boissons et dans les services de protection.

Dans les métiers, le transport et la machinerie, le
taux de blessure était étonnamment élevé (13 %)
pour les machinistes et le personnel du formage,
profilage et montage du métal. Il était aussi
significativement plus élevé pour les mécaniciens que
pour l’effectif  de la catégorie.

Les travailleurs agricoles (qui englobent les
entrepreneurs, les exploitants et les surveillants, mais
non les manœuvres) représentaient 55 % de l’effectif
des industries primaires (données non présentées).
Sans surprise, leur taux de blessure ne différait pas
significativement de celui de la catégorie dans son
ensemble.
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Dans la transformation, la fabrication et les
services d’utilité publique, la fréquence des blessures
était significativement plus élevée pour les
machinistes que pour l’effectif  de la catégorie
(tableau 3).

Différents mécanismes
Près de la moitié (49 %) des blessures au travail
déclarées lors de l’ESCC découlaient des efforts trop

Tableau 3
Pourcentage de personnes dans certains groupes
professionnels ayant subi au moins une blessure au travail
limitant les activités l’année précédente, population à domicile
occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

%
Total, population occupée 3,8

Total, ventes et services† 3,3
Personnel de supervision des ventes et des services 3,3E

Personnel de la vente en gros technique et non technique,
 de l’assurance et de l’immobilier, des achats en gros et au détail
 et des achats de grains 1,0E*
Vendeurs et commis-vendeurs 2,9E

Caissiers 1,9E*
Chefs et cuisiniers 7,2E*
Personnel des services des aliments et boissons 4,9E*
Personnel des services de protection 5,1*
Personnel de l’hébergement et des voyages et préposés
 dans les sports et les loisirs F
Personnel de soutien familial et de garderie 2,7E

Personnel de la vente et des services n.c.a. 4,0

Total, métiers, transport et machinerie† 8,5
Entrepreneurs et contremaîtres du personnel
 des métiers et des transports 5,5E*
Personnel des métiers de la construction 8,1
Mécaniciens de machines fixes, opérateurs de réseaux
 électriques et électriciens et monteurs de télécommunications 7,3
Machinistes, personnel du formage, profilage et montage du métal 12,6*
Mécaniciens 10,9*
Autres métiers n.c.a. 6,6E

Conducteurs d’équipement lourd et grutiers et foreurs 8,2E

Conducteurs de matériel de transport et personnel assimilé 7,5
Aides de soutien des métiers, manœuvres en construction
 et de transport et personnel assimilé 9,3

Total, professions propres au secteur primaire† 6,7
Professions propres à l’agriculture sauf les manœuvres 7,3
Professions propres à l’exploration forestière, minière, pétrolière et
 gazéifère et à la pêche, sauf les manœuvres 5,3*
Personnel élémentaire de la production primaire 6,6E

Total, transformation, fabrication et services d’utilité publique† 7,2
Surveillants dans la fabrication 5,2E

Conducteurs de machines dans la fabrication 8,5*
Monteurs dans la fabrication 5,9E

Manœuvres dans la fabrication et les services d’utilité publique 5,2E

† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
F trop peu fiable pour être publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %).
n.c.a. non classé ailleurs
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003

À quelques exceptions près, le taux de blessure au travail ne variait
généralement pas selon la province ou le territoire. En Saskatchewan,
cependant, la proportion de travailleurs blessés (5 %) était
significativement supérieure à celle de l’ensemble du pays (4 %), alors
qu’en Ontario et dans les Territoires du Nord-Ouest, les proportions
étaient faibles. Dans une certaine mesure, ces résultats reflètent le
degré auquel les travailleurs sont exposés à des risques en situation
professionnelle, qui varient selon le type de travail qui prédomine dans
chaque région.

Par rapport à l’ensemble du pays, une proportion significativement
supérieure (56 %) de travailleurs de la Saskatchewan était regroupée
chez les cols bleus, dont le taux de blessure au travail est relativement
élevé (données non présentées). En Ontario et dans les Territoires
du Nord-Ouest, les cols blancs étaient représentés en proportions
relativement élevées, ce qui concorde avec les faibles taux de blessure
dans ces régions.

Au niveau local, les personnes résidant dans des régions faiblement
ou non influencées par une zone urbaine étaient plus à risque de
blessure au travail que celles vivant dans des régions urbaines ou
dans des régions sous influence urbaine modérée. Une variation du
risque de blessure au travail selon le degré d’influence urbaine se
dégage pour les hommes mais non pour les femmes (données non
présentées).

Pourcentage de personnes ayant subi au moins une
blessure au travail limitant les activités l’année précédente,
selon la province ou le territoire et le degré d’influence
urbaine sur le lieu de résidence, population à domicile
occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

Nombre %
milliers

Total 630 3,8
Province/Territoire
Terre-Neuve-et-Labrador 11 3,9
Île-du-Prince-Édouard 3E 4,4E

Nouvelle-Écosse 19 3,9
Nouveau-Brunswick 19 5,0
Québec 153 4,1
Ontario 217 3,3*
Manitoba 27 4,5
Saskatchewan 24 4,8*
Alberta 70 3,9
Colombie-Britannique 85 3,8
Yukon 1E 4,0E

Territoires du Nord-Ouest 1E 2,1E*
Nunavut 0,3E 3,7E

Lieu de résidence
Région urbaine ou sous influence urbaine† 572 3,7
Région rurale ou éloignée 57 5,0*
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour le total (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003

Différences géographiques
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Table 5
Répartition en pourcentage de la partie du corps atteinte chez les personnes ayant subi au moins une blessure au travail limitant
les activités l’année précédente, selon la catégorie professionnelle, population à domicile occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

Partie du corps atteinte
Région

inférieure Cheville/
Catégorie professionnelle Total Main du dos Pied Genou Épaule Coude Poignet Autre

Total† 100,0 27,6 15,7 12,1 9,5 8,4 4,0 3,7 16,7
Cols blancs 100,0 20,8* 19,7* 14,6 11,5E 7,6 2,8E F 18,8
Ventes, services 100,0 33,0* 13,8 13,1E 10,0E 6,2E F 3,8E 12,8*
Métiers, transport, machinerie 100,0 29,1 14,2 9,5* 9,4 10,6 3,8E 3,2E 16,8
Industries primaires 100,0 25,5 12,9E 13,5E 10,6E 4,1E* F 7,5E* 17,9E

Transformation, fabrication, services
 d’utilité publique 100,0 30,4 15,8E 11,0E F 10,6E F F 17,7E

† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour le total (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
F trop peu fiable pour être publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003

intenses ou des mouvements ardus, d’une part, ou
des chutes, d’autre part (tableau 4). Ces résultats
concordent étroitement avec ceux obtenus pour les
États-Unis. Selon les données de la National Health
Interview Survey de 1997-1999, 48 % des blessures
au travail s’expliquaient par des chutes et par des
efforts trop intenses ou des mouvements ardus11.

Selon les résultats de l’ESCC, une autre proportion
de 32 % des blessures au travail était attribuable au
contact accidentel avec un objet, une machine ou

un outil tranchant, ou au fait d’avoir été frappé ou
écrasé accidentellement par un objet.

Les blessures au travail ne sont pas sous-tendues
par les mêmes mécanismes que celles qui
surviennent ailleurs. Elles étaient plus de deux fois
plus susceptibles que celles-ci d’être associées à un
contact accidentel avec un objet, une machine ou
un outil tranchant ou au fait d’avoir été frappé ou
écrasé par un ou des objets. Le contact accidentel
avec un objet, un liquide ou un gaz chaud était quatre
fois plus susceptible d’avoir provoqué une blessure
subie au travail qu’une blessure subie ailleurs.

Les blessures aux mains et au bas du dos
sont les plus fréquentes
La main était la partie du corps la plus souvent
blessée au travail (tableau 5). Les blessures aux mains
intervenaient pour plus du quart (28 %); suivaient
les blessures au bas du dos (16 %). Parmi les
travailleurs ayant subi une blessure au travail, ceux
des ventes et des services étaient plus à risque de
s’être blessés à la main, alors que les cols blancs
(regroupés) l’étaient moins. Les cols blancs étaient
plus enclins à se blesser le bas du dos : le cinquième
de leurs blessures affectait cette partie du corps.

Les entorses ou foulures étaient le type le plus
fréquent de blessure au travail; elles étaient suivies
des coupures, puis des fractures (tableau 6). Elles
survenaient en proportion plus élevée chez les cols
blancs que dans l’ensemble des travailleurs. Les

Tableau 4
Répartition en pourcentage des mécanismes de blessures
subies au travail et ailleurs chez les personnes ayant subi au
moins une blessure limitant les activités l’année précédente,
population à domicile occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

Blessure
Blessure subie

Mécanisme au travail ailleurs
% %

Total 100 100
Effort excessif ou mouvement ardu 26,4* 21,3
Chute 22,3* 36,9
Contact accidentel avec un objet tranchant, etc. 19,3* 7,3
Frappé ou écrasé accidentellement par un objet 12,4* 6,4
Contact accidentel avec un objet, un liquide
 ou un gaz chaud 6,0* 1,5
Accidentellement frappé, poussé, mordu, etc. 3,1* 7,0
Accident de transport 1,7* 8,3
Agressivité 1,5E 2,5
Autre 7,2* 9,0

* Valeur significativement différente de l’estimation correspondante pour
« blessure subie ailleurs » (p < 0,05).

E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003
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Tableau 7
Nombre et pourcentage de personnes ayant recherché des
soins, et pourcentage ayant subi une blessure grave, selon
l’activité au moment de la blessure, population à domicile
occupée de 18 à 75 ans ayant subi au moins une blessure
limitant les activités l’année précédente, Canada, 2003

Nombre % ayant
Activité ayant % ayant subi une
au moment recherché recherché blessure
de la blessure des soins des soins grave‡

milliers

Total 1 372 61,6 23,6
Emploi rémunéré† 417 66,2 19,8
Sports ou exercice physique 314 51,5* 23,4*
Tâches ménagères, autre travail
 non rémunéré 219 60,4* 23,6
Loisirs ou passe-temps 169 62,9 27,4*
Déplacement pour aller au travail
 ou rentrer chez soi 91 73,3* 27,8*
Sommeil, repas, soins personnels 32 70,0 16,1
Autre 129 69,9 30,6*
† Catégorie de référence.
‡ Définie comme étant brûlure, commotion, fracture, blessure interne ou

blessures multiples.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003

fractures représentaient près du cinquième (19 %)
des blessures dans les industries primaires, ce qui
dépasse significativement le taux (11 %) observé
pour l’effectif  global. Les brûlures intervenaient
pour 15 % des blessures dans les ventes et les
services, ce qui est significativement plus élevé que
dans l’ensemble des blessures au travail (6 %).

Traitement
Pour évaluer la gravité des blessures au travail
déclarées lors de l’ESCC, on a comparé les
proportions de personnes blessées ayant recherché
des soins selon que les blessures étaient survenues
au travail ou en d’autres circonstances. Les deux tiers
(66 %) des personnes blessées au travail ont
recherché des soins, ce qui dépasse significativement
le taux des personnes blessées durant des activités
sportives (52 %) ou l’exécution de tâches ménagères
ou d’un autre travail non rémunéré (60 %)
(tableau 7). Les résultats donnent à penser que les
blessures au travail étaient plus graves, mais il se
peut aussi que la recherche des soins ait été motivée
par la nécessité de joindre une attestation de médecin
à la demande d’indemnisation.

Afin d’examiner davantage la gravité des blessures
au travail, on a regroupé sous la désignation de
blessures « graves » celles qui comportent
habituellement un plus grand risque (brûlure,
commotion, fracture, blessure interne, blessures
multiples). Pas moins de 15 % des personnes ayant

subi ce genre de blessure avaient été hospitalisées,
contre 1 % dans le cas des autres types de blessures
(données non présentées). L’écart permet de valider
leur désignation de blessures graves.

Selon cette définition, le taux de blessures graves
au travail s’établissait à 20 %, ce qui est
significativement inférieur aux taux correspondants
pour les blessures survenues durant d’autres activités

Tableau 6
Répartition en pourcentage du type de blessure chez les personnes ayant subi au moins une blessure au travail limitant les
activités l’année précédente, selon la catégorie professionnelle, population à domicile occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

Type de blessure
Entorse/

Catégorie professionnelle Total foulure Coupure Fracture Brûlure Éraflure Dislocation Autre

Total† 100,0 39,8 21,1  10,9 6,2 5,8 3,1 13,2
Cols blancs 100,0 48,4* 18,3 8,3E F 5,9E 3,0E 13,6
Ventes, services 100,0 37,7 20,9 8,9E 14,7* 5,4E 3,2E 9,2E*
Métiers, transport, machinerie 100,0 37,2 21,0 10,9 4,4E 6,5E 3,3E 14,8
Industries primaires 100,0 38,9 22,4E 18,5E* F F 3,2E 8,8E*
Transformation, fabrication, services
 d’utilité publique 100,0 32,7* 21,7 15,2E 5,9E F F 17,3E

† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour le total (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
F trop peu fiable pour être publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003
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(tableau 7). Ainsi, 28 % des personnes blessées
durant le trajet pour se rendre au travail ou rentrer
chez elles avaient subi une blessure grave, de même
que 23 % de celles qui s’étaient blessées en faisant
du sport ou de l’exercice. À l’évidence, les résultats
ne permettent pas de confirmer que les blessures
graves surviendraient en plus forte proportion au
travail qu’en d’autres circonstances.

Cependant, la proportion de blessures graves au
travail variait selon la catégorie professionnelle —
elle s’élevait à 27 % dans les ventes et les services,
soit plus de deux fois le taux observé chez les cols
blancs (13 %) (données non présentées). Les
blessures graves étaient aussi significativement plus
fréquentes dans les métiers et le transport, dans les
industries primaires et dans la transformation et la
fabrication.

La plupart des blessures au travail ayant amené à
rechercher des soins ont été traitées au service
d’urgence (51 %); venaient ensuite les cabinets de
médecin (tableau 8). Moins d’une blessure non
mortelle sur vingt a nécessité une hospitalisation.

Les emplois ardus posent des risques
Les participants à l’ESCC n’avaient pas à décrire leurs
tâches particulières ni le matériel et les outils qu’ils
utilisaient, mais ils ont fourni des renseignements
sur l’effort physique requis pour leurs activités
quotidiennes. Comme l’indiquent des études
antérieures, la probabilité de subir une blessure au
travail est sensiblement plus élevée chez les

Tableau 9
Pourcentage de personnes ayant subi au moins une blessure
au travail limitant les activités l’année précédente, selon le
sexe et certains facteurs liés au travail, population à domicile
occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

Hommes Femmes
% %

Total 5,2 2,2
Heures travaillées par semaine
Moins de 35† 3,3 2,0
35 à 44 5,2* 2,2
45 à 79 5,4* 2,4
80 ou plus 8,8* 3,8E

Quart de travail
Horaire normal de jour† 4,8 1,8
Travail par quarts 6,0* 3,1*
Employeur
Travailleur autonome 4,1* 1,4E*
Pas un travailleur autonome† 5,4 2,3
Revenu d’emploi
Moins de 20 000 $ 5,6* 2,5*
20 000 $ à 39 999 $ 6,1* 2,6*
40 000 $ à 59 999 $ 6,2* 1,4
60 000 $ et plus† 3,1 1,6E

Nombre d’emplois
Un† 5,0 2,0
Plus de un 6,6* 3,5*
Exigences physiques de l’emploi
Travail éreintant/porte de lourdes charges 10,5* 6,0*
Pas de travail éreintant/ne porte pas
 de lourdes charges† 4,2 2,0
Travail stressant
Pas du tout 4,5 1,5E*
Pas tellement 5,0 1,7*
Un peu 5,0 2,0*
Assez 5,8 2,6*
Extrêmement† 5,5 4,2
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003

Tableau 8
Pourcentage de personnes traité, selon l’établissement de traitement, population à domicile occupée de 18 à 75 ans ayant subi au
moins une blessure au travail limitant les activités l’année précédente et ayant recherché des soins, Canada, 2003

Établissement de traitement
Clinique de

Service Bureau du Admission à consultations Clinique
d’urgence† médecin Clinique l’hôpital externes au travail

% % % % % %

Total 51,1 20,6* 20,3* 4,3E* 4,2E* 3,6*
Hommes 55,3 16,6* 18,8* 5,3E* 4,6E* 4,4E*
Femmes 39,4 31,4 24,4* F 3,0E* F
† Catégorie de référence.
* Valeur significativement différente de l’estimation correspondante pour la catégorie de référence (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
F trop peu fiable pour être publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %).
Nota :  Comme les réponses multiples pour l’établissement de traitement étaient permises, la somme des chiffres pourrait ne pas être égale à 100 %.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003
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travailleurs dont l’emploi requiert des efforts ardus
que chez ceux qui n’ont pas de telles
exigences12,15,17-19. Chez les personnes faisant un
travail lourd, les hommes étaient deux fois plus à
risque de se blesser, et les femmes trois fois plus,
que chez les personnes dont le travail était
physiquement moins exigeant (tableau 9).

Lien entre les longues heures et les
blessures
Outre le groupe professionnel et l’effort requis par
les tâches, plusieurs aspects organisationnels de
l’emploi se dégagent comme étant des corrélats
importants des blessures au travail.

Chez les hommes, le nombre d’heures travaillées
par semaine était associé aux blessures (tableau 9).
La probabilité de se blesser était plus forte chez les
hommes qui travaillaient 35 heures ou plus que chez
ceux dont le nombre d’heures habituel était moins
élevé. En outre, l’analyse donne à penser que le
risque croît progressivement avec le nombre
d’heures de travail. Cette observation va dans le sens
d’études ayant montré que les emplois exigeant
constamment des heures supplémentaires
augmentent le risque de blessure au travail20. Chez
les femmes, aucun écart significatif  ne se dégage
selon le nombre d’heures de travail.

Tant chez les hommes que chez les femmes,
l’horaire régulier de jour comportait un risque de
blessure significativement plus faible que pour le
travail par quarts. Ces résultats corroborent ceux
d’études ayant montré que le travail par quarts est
associé à un risque de blessure plus élevé21,22. En
outre, les hommes et les femmes qui travaillaient à
leur compte étaient moins susceptibles de se blesser
au travail que les personnes exerçant un emploi.

Le montant de la rémunération est un autre aspect
de l’organisation du travail. Chez les hommes
touchant 60 000 $ ou plus par année, 3 % s’étaient
blessés au travail, ce qui est significativement plus
faible que le taux observé pour les hommes touchant
moins de 60 000 $ (tableau 9). Les femmes touchant
moins de 40 000 $ par année couraient un risque
significativement plus grand de se blesser au travail
que celles dont le revenu était égal ou supérieur à
40 000 $. Évidemment, l’étude des blessures en

fonction du revenu est de loin plus informative
lorsqu’on tient compte de la profession, ce qui a été
fait dans l’analyse multivariée (voir plus loin).

Tant chez les hommes que chez les femmes, le
cumul d’emplois comportait un risque de blessure
significativement plus élevé que l’occupation d’un
seul emploi.

Les résultats d’études antérieures sur la relation
entre le stress et les blessures au travail ne sont pas
concluants, peut-être à cause de la variété de mesures
ayant servi à évaluer le stress et les blessures23. Une
association significative se dégage de certaines
études24-26, mais non d’autres27. L’analyse des
données de l’ESCC révèle que le risque de blessure
chez les femmes diffère significativement selon le
niveau perçu de stress associé au travail, mais elle
ne montre aucune tendance de ce genre chez les
hommes. Un peu plus de 4 % des femmes ayant
décrit leur travail comme « extrêmement » stressant
avaient subi une blessure au travail, contre moins
de 2 % de celles ayant déclaré que leur travail n’était
« pas du tout » ou « pas tellement » stressant.

Risque accru chez les jeunes hommes
On a montré que des facteurs tels que la
prédisposition à prendre des risques influent sur la
probabilité de se blesser au travail28. L’ESCC ne
donne pas de mesure directe de ce genre de facteurs,
mais pour l’étude des blessures au travail, elle fournit
des données pertinentes sur les caractéristiques
personnelles et sociodémographiques : sexe, âge,
race, niveau de scolarité, usage du tabac,
consommation d’alcool, indice de masse corporelle,
problèmes de santé chroniques diagnostiqués et
stress de la vie quotidienne.

Chez les hommes, le taux de blessure au travail
diminue en général avec l’âge, ce qui, dans certains
cas, pourrait tenir à l’expérience acquise. Par rapport
aux 18 à 24 ans, les 25 à 34 ans étaient
significativement plus à risque de blessure; c’était
moins le cas chez les 45 ans et plus (tableau 10).
Dans une certaine mesure, le faible taux de blessure
chez les 18 à 24 ans pourrait refléter une meilleure
probabilité d’occuper un emploi à temps partiel et,
donc, une moindre exposition au risque. Compte
tenu du nombre d’heures de travail, le taux de
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Limites

Alors que l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) comporte des questions sur le nombre de blessures limitant
les activités et survenues durant l’année précédente, les participants
ont dû fournir des détails uniquement sur « la blessure la plus grave ».
Les estimations liées à la gravité de la blessure sont donc quelque
peu exagérées et ne représentent pas l’ensemble des blessures
survenues.

Plusieurs caractéristiques des données de l’ESCC empêchent de
fournir des estimations complètes de la fréquence des blessures au
travail. Premièrement, les données sur les blessures mortelles ne
sont pas disponibles. Deuxièmement, comme on n’a recueilli des
renseignements que sur la blessure la plus grave, si une personne
avait subi une blessure au travail et une autre blessure perçue
comme étant plus grave, la blessure au travail n’aurait pas été
déclarée. Parmi les personnes ayant déclaré une blessure au travail
comme étant la blessure la plus grave, 19 % ont déclaré plus d’une
blessure (données non présentées); le nombre de ces personnes
qui avaient subi deux blessures ou plus au travail est inconnu.
Troisièmement, l’analyse ne couvre pas les blessures dues à des
mouvements répétitifs. Quatrièmement, les données d’enquête
indiquent une probabilité décroissante de déclarer une blessure au
travail à mesure qu’augmente le temps écoulé entre la blessure et
la date de l’entrevue. La diminution de la déclaration des blessures
non liées au travail au cours du temps est semblable (données non
présentées). Cela donne à penser que la prévalence des blessures
a été sous-estimée à cause de la remémoration décroissante au fil
du temps, phénomène qui a été observé lors d’études antérieures29-34.

L’information sur la durée de l’emploi actuel n’était pas disponible.
Certaines personnes ayant déclaré avoir subi une blessure au travail
l’année précédente pourraient avoir occupé un emploi différent au
moment de la blessure. La mesure dans laquelle cela a pu se produire
est inconnue. Toute classification incorrecte résultante (du type
d’emploi ou « exposition ») pourrait avoir entraîné une
sous-estimation ou une surestimation des associations réelles entre
le type d’emploi et le risque de blessure.

Les facteurs influant sur le risque de blessure au travail n’ont pas
tous été inclus dans l’analyse, parce que l’information n’était pas
disponible ou que l’association avec les blessures au travail est
inconnue. Des études ont montré que le risque de blessure au travail
est lié à un mauvais sommeil et au ronflement35-37. D’autres ont révélé
que des facteurs « humains », comme l’inexpérience et une
propension à prendre des risques, contribuent au risque de
blessure28,38. Cependant, comme le cycle 2.1 de l’ESCC n’a pas
produit de données sur ces variables ou sur des facteurs directement
liés à l’emploi, tels que l’activité professionnelle, les machines et les
outils utilisés, ou l’exposition à des substances nuisibles, on n’a pu
examiner leur relation avec les blessures. Vu l’absence de données
ou le défaut d’inclure des variables influant sur le risque de blessure,
il se pourrait que des associations tirées de l’analyse résultent en
partie de facteurs non considérés.

L’analyse est fondée sur des données autodéclarées. Comme les
réponses à l’enquête n’ont pas fait l’objet d’une vérification
indépendante, on ne connaît pas la nature du biais causé par les
erreurs de déclaration. En particulier, il se pourrait que s’en ressente
l’exactitude des données sur les comportements socialement
délicats, comme l’usage du tabac et la consommation d’alcool. La
tendance des fumeurs ou des grands buveurs à nier ou sous-déclarer
leur consommation pourrait contribuer à fausser leur classification
ou à représenter incorrectement les associations réelles entre les
blessures, d’une part, et l’usage du tabac et la consommation
d’alcool, d’autre part. Il en va de même pour les associations
concernant l’indice de masse corporelle. Elles risquent d’être altérées
lorsque l’IMC est sous-estimé par suite d’erreurs de déclaration de
la taille et du poids39, surtout chez les personnes qui font réellement
de l’embonpoint ou qui sont obèses. Les données sur le revenu
d’emploi n’étaient pas disponibles; le revenu personnel autodéclaré
a été utilisé à la place.

La gravité des blessures est inconnue. Bien que l’on ait demandé
aux participants à l’enquête de déclarer les blessures « suffisamment
graves pour limiter leurs activités normales », un examen des soins
recherchés donne à penser que la gravité des blessures variait
fortement.

Les données sont transversales; par conséquent, aucune inférence
quant au lien de causalité ou à l’ordre temporel des variables n’est
possible d’après les résultats de l’analyse.

Pourcentage de personnes qui ont subi au moins une
blessure au travail limitant les activités, selon le nombre de
mois écoulés entre l’entrevue et le moment de la blessure,
population à domicile occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003
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Nota : Les blessures survenues le même mois que l’entrevue ne sont pas
incluses.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003
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blessure ne diffère pas significativement chez les 18
à 24 ans et chez les 25 à 34 ans (données non
présentées). Chez les femmes, la probabilité de se
blesser au travail était la même à tous les âges. Les
résultats pour les hommes vont dans le sens des
études ayant montré que le risque de blessure au
travail est plus élevé chez les jeunes que chez ceux
d’âge moyen ou avancé35,40,41.

D’autres caractéristiques sociodémographiques,
c’est-à-dire la race et le niveau de scolarité dans le
ménage, sont associées au risque de blessure au
travail. Ce dernier était plus faible chez les hommes
non blancs que chez ceux de race blanche, résultat
qui confirme certains rapports publiés au Canada
et aux États-Unis28,38. Les travailleurs vivant dans
un ménage dont au moins un membre avait
poursuivi ses études après le secondaire étaient
moins à risque de se blesser que pour les ménages
dont personne n’avait dépassé le secondaire. Les
constatations relatives au niveau de scolarité
corroborent celles d’une étude menée en Israël selon
laquelle les travailleurs ayant moins de
12 années d’études sont plus à risque de se blesser
que ceux ayant étudié plus longtemps19.

Blessures plus fréquentes chez les
fumeurs
Les blessures au travail sont également associées à
des facteurs de risque influant sur la santé. Les
travailleurs atteints d’au moins trois problèmes de
santé chroniques étaient plus à risque de blessure
au travail que ceux qui déclaraient deux de ces
problèmes ou moins. Les problèmes chroniques
associés de façon significative aux blessures au travail
incluent la migraine, l’arthrite, les ulcères à l’estomac
et la sensibilité aux agresseurs chimiques (données
non présentées).

En concordance avec des observations publiées
ailleurs, les hommes et les femmes qui fumaient tous
les jours étaient plus à risque de blessure que les
personnes qui fumaient à l’occasion ou pas du tout
(tableau 10)24,42-44. Le lien entre l’usage du tabac et
le risque de blessure n’est pas compris entièrement,
mais des travaux de recherche ont montré que
l’usage du tabac est un précurseur de blessure45.

La consommation abusive d’alcool est également
associée au risque de blessure. Chez les hommes
qui ont dit abuser de l’alcool épisodiquement (avoir
consommé au moins cinq verres d’alcool à une
même occasion, au moins une fois par semaine au
cours de l’année qui a précédé l’enquête), 6,2 %
s’étaient blessés au travail, ce qui est significativement
plus élevé que pour ceux qui avaient consommé un
verre d’alcool ou plus l’année précédente, mais dont

Tableau 10
Pourcentage de personnes ayant subi au moins une blessure
au travail limitant les activités l’année précédente, selon le
sexe et certaines caractéristiques, population à domicile
occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

Hommes Femmes
% %

Total 5,2* 2,2
Groupe d’âge
18 à 24 ans† 6,0 2,4
25 à 34 ans 6,5* 2,1
35 à 44 ans 5,4 2,0
45 à 54 ans 4,4* 2,4
55 à 64 ans 3,2* 2,1
65 à 75 ans 2,5E* F
Race
Blanche† 5,6 2,3
Non blanche 3,0* 1,7
Plus haut niveau de scolarité dans le ménage
Diplôme d’études secondaires ou moins 6,2* 3,3*
Plus que le diplôme du secondaire† 5,0 2,0
Problèmes de santé chroniques
0 à 2† 5,1 2,0
3 et plus 7,8* 4,0*
Usage du tabac
Fumeur quotidien 7,5* 3,5*
Non-fumeur/fumeur occasionnel† 4,5 1,9
Consommation d’alcool
Aucun alcool l’année précédente 5,0 2,3
Un verre ou plus l’année précédente, mais jamais
 d’abus‡ d’alcool ou moins que mensuellement 4,8* 2,1
Abus‡ d’alcool pas plus de trois fois par mois 5,7 2,0E

Abus‡ d’alcool au moins hebdomadairement† 6,2 3,5E

Catégorie d’indice de masse corporelle
Poids insuffisant 6,1E 2,4E

Poids normal† 5,1 1,9
Embonpoint 4,8 2,1
Obésité 6,1 4,0*
Vie stressante
Pas du tout/pas tellement† 4,5 2,0
Un peu 5,2 2,0
Assez 5,5 2,5
Extrêmement 7,3* 3,4E*
† Catégorie de référence.
‡ Au moins cinq verres à une même occasion.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
F trop peu fiable pour être publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003
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l’abus d’alcool (s’il existait) avait eu lieu moins d’une
fois par mois (4,8 %). Chez les femmes, 3,5 % de
celles qui abusaient de l’alcool hebdomadairement
s’étaient blessées, contre 2,1 % de celles dont l’abus
d’alcool était moins fréquent que mensuellement;
étant donné le petit nombre de sujets, cette
différence manque de peu le niveau de signification
statistique (p=0,06). Certaines études ont dégagé une
association positive entre l’abus d’alcool et les
blessures au travail17,18,28,46-48, alors que d’autres n’ont
pas observé cette relation36.

Les femmes obèses étaient deux fois plus à risque
de se blesser au travail que celles dont le poids était
situé dans la fourchette normale, soit 4 % contre
2 %. Les résultats pour les femmes vont dans le sens
d’études ayant révélé une relation positive entre
l’obésité et le risque de blessure au travail19, 49. Aucun
écart significatif  n’a été observé chez les hommes.

Avant de faire intervenir d’autres facteurs (y
compris le stress au travail), on a associé le stress
dans la vie personnelle aux blessures au travail. Chez
les hommes et les femmes ayant déclaré que la
plupart de leurs journées étaient « extrêmement »
stressantes, le risque de blessure était
significativement plus élevé que chez les personnes
ayant déclaré que la plupart de leurs journées
n’étaient « pas du tout » ou « pas tellement »
stressantes. Cette observation corrobore les résultats
d’études sur le rôle du stress, quoique la variété des
mesures utilisées pose des problèmes de
comparabilité23.

Persistance des influences liées au
travail
Pour étudier la relation entre les variables liées au
travail et les blessures tout en neutralisant l’effet
d’autres influences, on a rajusté deux modèles
multivariés successivement pour chaque sexe. Le
premier comprenait les variables liées au travail et le
second comprenait en plus les variables
sociodémographiques et d’autres facteurs de risque
influant sur la santé (tableau 11).

La relation observée dans chacun des premiers
modèles entre les facteurs liés au travail et les

blessures au travail persiste généralement dans
chacun des seconds modèles entièrement contrôlés.
Mis à part l’âge, la race, le niveau de scolarité dans le
ménage, les facteurs de risque influant sur la santé
et le niveau de stress au travail, le risque de blessure
au travail chez les hommes était de deux fois
supérieur à celui observé pour les cols blancs, et ce,
dans les métiers, le transport et la machinerie, dans
les industries primaires et dans la transformation, la
fabrication et les services d’utilité publique
(tableau 11). Outre la catégorie professionnelle,
l’effort physique requis par les tâches avait un effet
significatif  chez les hommes. Pour le levage d’objets
lourds ou les activités éreintantes, le risque de
blessure était de 70 % supérieur à celui associé à
des emplois physiquement moins exigeants.

Chez les hommes touchant moins de 60 000 $
par année, le risque de blessure était plus élevé que
chez ceux dont le revenu était égal ou supérieur à ce
montant. En outre, la relation persiste entre les
blessures et les longues heures de travail. Le risque
de blessure au travail chez les hommes était de 40 %
supérieur s’ils travaillaient de 45 à 79 heures par
semaine et près de deux fois supérieur s’ils
travaillaient 80 heures ou plus, comparativement à
ceux qui travaillaient moins de 35 heures par
semaine. Le risque était aussi plus élevé s’ils
travaillaient par quarts.

Certains résultats obtenus pour les femmes sont
semblables à ceux observés pour les hommes
(tableau 11). Outre les trois catégories
professionnelles dans lesquelles le risque de blessure
était élevé pour les hommes, on observait un risque
élevé pour les femmes dans les ventes et les services.
L’effort physique au travail accroissait le risque de
blessure chez les femmes, de même que le travail
par quarts et le cumul d’emplois. Travailler à son
compte avait un effet protecteur. Chez les femmes,
cependant, il ne se dégage aucune relation
significative entre le risque de blessure au travail et
le niveau de revenu tiré d’un emploi ou le nombre
d’heures travaillées.
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Tableau 11
Rapports de cotes corrigés reliant certaines caractéristiques à une blessure au travail limitant les activités l’année précédente,
selon le sexe, population à domicile occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

Hommes Femmes
Modèle 1 Modèle 2 Modèle 1 Modèle 2

Rapport Intervalle Rapport Intervalle Rapport Intervalle Rapport Intervalle
de cotes de confiance de cotes de confiance de cotes de confiance de cotes de confiance
corrigés de 95 % corrigés de 95 % corrigés de 95 % corrigés de 95 %

Facteurs liés au travail
Catégorie professionnelle
Cols blancs† 1,0 … 1,0 ... 1,0 … 1,0 ...
Ventes, services 1,3 1,0 à 1,6 1,3 1,0 à 1,7 2,1* 1,6 à 2,7 2* 1,5 à 2,6
Métiers, transport, machinerie 2,8* 2,3 à 3,5 2,8* 2,3 à 3,5 3* 1,7 à 5,4 2,8* 1,4 à 5,4
Industries primaires 2,2* 1,7 à 2,9 2,1* 1,5 à 2,8 3,7* 2,1 à 6,5 3,6* 2,0 à 6,5
Transformation, fabrication,
 services d’utilité publique 2,5* 1,9 à 3,3 2,6* 2,0 à 3,5 2,8* 1,8 à 4,3 2,4* 1,5 à 3,8
Heures, quart, employeur
Moins de 35 heures par semaine† 1,0 … 1,0 ... 1,0 … 1,0 ...
35 à 44 heures par semaine 1,4* 1,0 à 1,9 1,3 0,9 à 1,7 1,2 0,9 à 1,6 1,2 0,9 à 1,7
45 à 79 heures par semaine 1,6* 1,2 à 2,2 1,4* 1,0 à 1,9 1,3 0,9 à 1,9 1,4 1,0 à 2,1
80 heures ou plus par semaine 2,1* 1,5 à 3,1 1,9* 1,3 à 2,9 1,5 0,8 à 3,2 1,4 0,6 à 3,2
Horaire normal de jour† 1,0 … 1,0 … 1,0 … 1,0 ...
Quarts 1,3* 1,1 à 1,5 1,2* 1,0 à 1,5 1,6* 1,2 à 2,0 1,5* 1,1 à 1,9
Travail autonome‡ 0,8* 0,6 à 0,9 0,8 0,6 à 1,0 0,5* 0,4 à 0,8 0,6* 0,4 à 0,9
Revenu d’emploi, nature du travail
Moins de 20 000 $ 1,9* 1,4 à 2,6 1,8* 1,3 à 2,5 1,3 0,8 à 2,2 1,3 0,8 à 2,3
20 000 $ à 39 999 $ 1,6* 1,3 à 2,1 1,6* 1,3 à 2,1 1,5 0,9 à 2,4 1,5 0,9 à 2,5
40 000 $ à 59 999 $ 1,7* 1,4 à 2,2 1,7* 1,3 à 2,2 0,9 0,5 à 1,5 0,9 0,5 à 1,6
60 000 $ et plus† 1,0 … 1,0 ... 1,0 … 1,0 ...
Deux emplois ou plus‡ 1,3* 1,1 à 1,6 1,2 1,0 à 1,5 1,7* 1,2 à 2,2 1,5* 1,1 à 2,1
Travail éreintant/porte de lourdes charges‡ 1,8* 1,5 à 2,1 1,7* 1,5 à 2,0 2,2* 1,6 à 3,0 2* 1,5 à 2,9
Travail stressant
Pas du tout/pas tellement† 1,0 … 1,0 ... 1,0 … 1,0 ...
Un peu 1,1 0,9 à 1,3 1,0 0,8 à 1,3 1,3 1,0 à 1,8 1,3 1,0 à 1,9
Assez 1,4* 1,1 à 1,7 1,2 0,9 à 1,6 1,9* 1,4 à 2,7 1,7* 1,2 à 2,5
Extrêmement 1,2 0,9 à 1,7 1,0 0,7 à 1,5 3,1* 2,1 à 4,7 2,8* 1,8 à 4,5

Facteurs sociodémographiques
Groupe d’âge
18 à 24 ans† … … 1,0 … … … 1,0 …
25 à 34 ans … … 1,2 0,9 à 1,5 … … 1,0 0,7 à 1,4
35 à 44 ans … … 1,0 0,8 à 1,3 … … 0,9 0,6 à 1,4
45 à 54 ans … … 0,8 0,6 à 1,1 … … 1,1 0,8 à 1,7
55 à 64 ans … … 0,6* 0,4 à 0,9 … … 1,0 0,6 à 1,6
65 à 75 ans … … 0,6 0,3 à 1,1 … … 0,8 0,3 à 1,8
Race
Blanche† … … 1,0 ... … … 1,0 ...
Non blanche … … 0,5* 0,4 à 0,8 … … 0,8 0,5 à 1,2
Lieu de résidence
Région sous influence urbaine† … … 1,0 ... … … 1,0 ...
Région rurale ou éloignée … … 1,1 1,0 à 1,4 … … 0,8 0,6 à 1,1
Plus haut niveau de scolarité dans le ménage
Diplôme d’études secondaires ou moins … … 0,9 0,8 à 1,1 … … 1,3 1,0 à 1,8
Plus que le diplôme du secondaire† … … 1,0 … … … 1,0 ...

suite...
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Tableau 11 - suite
Rapports de cotes corrigés reliant certaines caractéristiques à une blessure au travail limitant les activités l’année précédente,
selon le sexe, population à domicile occupée de 18 à 75 ans, Canada, 2003

Hommes Femmes
Modèle 1 Modèle 2 Modèle 1 Modèle 2

Rapport Intervalle Rapport Intervalle Rapport Intervalle Rapport Intervalle
de cotes de confiance de cotes de confiance de cotes de confiance de cotes de confiance
corrigés de 95 % corrigés de 95 % corrigés de 95 % corrigés de 95 %

Persistance du lien avec le stress au
travail chez les femmes
Au contraire de ce qui s’observe chez les hommes,
le risque de blessure chez les femmes croît en
fonction du niveau de stress au travail.
Comparativement aux femmes qui jugeaient leur
travail « pas du tout » ou « pas tellement » stressant,
le risque augmentait progressivement chez celles qui
ressentaient davantage le stress au travail
(tableau 11). Même lorsqu’on tenait compte de l’effet
du stress dans la vie personnelle, le risque était près
de trois fois supérieur chez les femmes qui
considéraient leur emploi « extrêmement » stressant

Facteurs de risque influant sur la santé
Problèmes de santé chroniques
0 à 2† … … 1,0 … … … 1,0 …
3 et plus … … 1,8* 1,3 à 2,4 … … 1,6* 1,1 à 2,3
Usage du tabac
Fumeur quotidien … … 1,3* 1,1 à 1,5 … … 1,5* 1,1 à 1,9
Non-fumeur/fumeur occasionnel† … … 1,0 … … … 1,0 …
Catégorie d’indice de masse corporelle
Poids insuffisant … … 1,4 0,7 à 2,8 … … 1,1 0,6 à 2,0
Poids normal† … … 1,0 ... … … 1,0 ...
Embonpoint … … 1,0 0,8 à 1,2 … … 1,0 0,8 à 1,3
Obésité … … 1,1 0,9 à 1,4 … … 1,9* 1,4 à 2,6
Consommation d’alcool
Aucun alcool l’année précédente … … 1,1 0,9 à 1,4 … … 1,1 0,8 à 1,5
Au moins 1 verre l’année précédente,
 mais moins de 5 verres à une même
 occasion hebdomadairement† … … 1,0 … … … 1,0 ...
5 verres à une même occasion
 au moins hebdomadairement … … 1,0 0,8 à 1,2 … … 1,4 0,8 à 2,4
Vie stressante
Assez/extrêmement … … 1,2 0,9 à 1,4 … … 1,1 0,8 à 1,4
Pas du tout/pas tellement/un peu† … … 1,0 ... … … 1,0 ...
† Catégorie de référence.
‡ La catégorie de référence est l’absence de condition; par exemple, la catégorie de référence pour « travailleur autonome » est employé par d’autres.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).
... N’ayant pas lieu de figurer.
Nota : Pour les hommes, le modèle 1 est fondé sur 36 271 enregistrements et le modèle 2, sur 34 239 enregistrements. Pour les femmes, le modèle 1 est fondé sur

35 541 enregistrements et le modèle 2, sur 32 011 enregistrements. Les données ayant été arrondies, les rapports de cotes dont la limite supérieure ou
inférieure de l’intervalle de confiance est égale à 1,0 peuvent être statistiquement significatifs. Une variable de données manquantes a été incluse pour le
revenu dans les modèles; les rapports de cotes ne sont pas présentés.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003

que chez celles pour qui le travail n’était pas stressant.
Autrement dit, il existe une association unique entre
le stress au travail et le risque de blessure, en sus de
toute influence du stress éprouvé dans la vie en
général. Cette observation s’appuie toutefois sur des
données transversales et pourrait refléter un lien de
causalité inverse : le fait d’avoir subi une blessure au
travail et ses conséquences pourrait accroître le
niveau de stress.

À part les facteurs liés au travail, certains facteurs
de risque influant sur la santé sont significativement
corrélés aux blessures au travail. Parmi ces facteurs,
il convient de mentionner ceux qui sont modifiables.
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Le risque de blessure était significativement élevé
chez les hommes et les femmes qui fumaient tous
les jours. En outre, chez les femmes, l’effet de
l’obésité était indépendamment significatif; le risque
était près de deux fois supérieur pour les femmes
obèses que pour celles dont le poids se situait dans
la fourchette normale. Les résultats d’études ayant
traité du lien entre l’usage du tabac et l’obésité, d’une
part, et les blessures au travail, d’autre part, sont
contradictoires. Certaines études laissent entendre
que les facteurs individuels, dont le poids et l’usage
du tabac, ne sont pas associés significativement aux
blessures au travail lorsqu’on tient compte de l’effet
des facteurs liés au travail36,50,51, alors que d’autres
produisent des résultats qui concordent davantage
avec ceux fondés sur les données de l’ESCC44,49.

Mot de la fin
Plus d’un demi-million de Canadiens ont subi une
blessure au travail en 2003. La majorité (72 %)
étaient des hommes et près des trois quarts étaient
des cols bleus. Ces résultats sont un rappel que,
malgré des progrès récents52, un bon nombre de
travailleurs subissent encore des blessures et que le
risque n’est pas réparti uniformément dans la
population active.

Une meilleure compréhension des circonstances
entourant les blessures devrait contribuer au succès
des efforts en vue de les prévenir. L’analyse des
données de l’ESCC révèle la présence de facteurs
étroitement liés aux blessures au travail. Certains
sont inhérents à l’emploi, d’autres reflètent les
conditions personnelles ou socioéconomiques.

Plusieurs facteurs liés aux blessures au travail sont
les mêmes chez les hommes et les femmes, y compris

le travail par quarts, les exigences physiques de
l’emploi, les problèmes de santé chroniques et
l’usage du tabac. D’autres facteurs diffèrent selon le
sexe. Par exemple, les femmes cumulant les emplois
et celles dans les ventes et les services sont plus à
risque de blessure que l’ensemble des femmes
occupées de la désignation des cols blancs, mais ces
relations ne sont pas significatives chez les hommes.
Par contre, le revenu et les longues heures de travail
sont associés aux blessures chez les hommes, mais
non chez les femmes. En revanche, les femmes
obèses sont plus à risque de blessure que les autres,
ce qui ne s’observe pas chez les hommes. Enfin,
l’auto-évaluation du stress au travail est étroitement
liée aux blessures au travail chez les femmes, mais
non chez les hommes.

Les résultats tirés des données de l’ESCC
contribuent à délimiter les caractéristiques
individuelles et des conditions de travail qui sont
associées à un accroissement du risque de blessure
au travail, et évoquent donc des domaines vers
lesquels pourraient être orientées les stratégies de
prévention des blessures. Outre les programmes
visant à promouvoir le renoncement au tabac, le
maintien d’un poids santé et la réduction du stress,
il s’agirait d’insister sur les programmes de sécurité
au travail à l’intention des travailleurs occupant un
emploi qui les expose à un risque élevé. Les résultats
de l’étude soulignent aussi, en ce qui concerne le
risque de blessure, l’importance des facteurs que les
employeurs peuvent modifier, y compris les dangers
au travail et la conception de l’équipement, les
horaires et la répartition des charges. 
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Mots-clés :Mots-clés :Mots-clés :Mots-clés :Mots-clés :      activité physique durant les loisirs,
activité physique en dehors des loisirs,
exercice

Les bienfaits de l’activité physique pour la santé sont
nombreux et bien documentés, notamment la
diminution du risque de souffrir de certains
problèmes de santé, comme la maladie
cardiovasculaire, certains types de cancer,
l’ostéoporose, le diabète, l’obésité, l’hypertension,
la dépression, le stress et l’anxiété1-3. De plus, les
conséquences économiques de l’inactivité physique
peuvent être considérables : on estime qu’en 2001,
elles se chiffraient à 5,3 milliards de dollars, soit
2,6 % du coût total des services de santé au Canada4.
Malgré cela, près de la moitié (48 %) des Canadiens
de 12 ans et plus, soit 12,7 millions de personnes,
ont été classés comme étant inactifs durant leurs
loisirs en 2005, ce qui se traduit par moins d’une
demi-heure de marche par jour. En outre, 25 %
d’entre eux (c.-à-d. 6,6 millions de personnes) ont
déclaré passer habituellement presque toute la
journée assis. Qui plus est, au cours d’une semaine
typique, 41 % des Canadiens (10,8 millions de
personnes) ont consacré moins d’une heure par
semaine à la marche, pour se rendre au travail ou à
l’école ou encore pour faire des courses.

L’activité physique : combien enL’activité physique : combien enL’activité physique : combien enL’activité physique : combien enL’activité physique : combien en
faire?faire?faire?faire?faire?
Quelle est la quantité minimale souhaitable d’activité
physique? Quel doit en être le genre? la durée? le
degré d’intensité? la fréquence?, voilà autant de
questions controversées5.  Or, il y a tout lieu de
penser que s’adonner à 30 minutes d’exercice
d’intensité moyenne tous les jours ou presque peut
être salutaire, notamment en contribuant à diminuer
le risque de souffrir de maladies chroniques, et que

les bienfaits pour la santé sont d’autant plus
nombreux que la quantité d’exercice est grande,
surtout lorsqu’on s’y adonne avec vigueur1. Des
recommandations formulées récemment suggèrent
qu’il faut 60 minutes d’exercice d’intensité moyenne
par jour pour prévenir le gain de poids2,5.

La moitié des Canadiens sont auLa moitié des Canadiens sont auLa moitié des Canadiens sont auLa moitié des Canadiens sont auLa moitié des Canadiens sont au
moins modérément actifsmoins modérément actifsmoins modérément actifsmoins modérément actifsmoins modérément actifs
Pour les besoins de la présente étude, les personnes
interviewées aux fins de l’Enquête sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de 2005 ont
été classées comme étant actives, modérément
actives ou inactives, d’après les activités auxquelles
elles ont déclaré s’adonner durant leurs loisirs (voir
Les données). Pour ce faire, on leur a demandé
d’indiquer, pour une gamme d’activités, la fréquence,
la durée et le degré d’intensité de la participation à
celles-ci au cours des trois mois qui ont précédé
l’enquête.  Pour chaque activité déclarée, on a calculé
la dépense énergétique quotidienne moyenne, en
multipliant le nombre de fois où l’activité avait été
pratiquée par la durée moyenne de celle-ci par la
dépense énergétique (nombre de kilocalories
dépensées par kilogramme de poids corporel par
heure). Puis, à partir de la somme des produits
(c.-à-d. la dépense energétique quotidienne moyenne
de toutes les activités), on a classé les participants
dans l’une des catégories suivantes :

·• Actif(ve) – Dépense d’au moins 3 kilocalories
(K/cal) par kilogramme (kg) de poids corporel
par jour, par exemple, marcher une heure, ou
courir 20 minutes, par jour.

·• Modérément actif(ve) – Dépense de 1,5 à moins
de 3 K/cal par kg de poids corporel par jour,
par exemple, marcher de 30 à 60 minutes par
jour, ou participer à une séance d’exercice d’une
heure trois fois par semaine.
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·• Inactif(ve) – Dépense de moins de 1,5 K/cal
par kg de poids corporel par jour, par exemple,
marcher moins d’une demi-heure chaque jour.

À partir de ces mesures, on a considéré que 27 %
des Canadiens étaient actifs pendant leurs loisirs, et
un autre 25 %, modérément actifs (tableau 1). En
combinant ces deux taux, on note  que tout juste un
peu plus de la moitié (52 %) des personnes de 12 ans
et plus ont déclaré être au moins modérément actives
durant leurs loisirs en 2005.

Les hommes et les jeunes sont plusLes hommes et les jeunes sont plusLes hommes et les jeunes sont plusLes hommes et les jeunes sont plusLes hommes et les jeunes sont plus
actifsactifsactifsactifsactifs
Faire de l’activité physique pendant ses moments
de loisir est plus commun chez les hommes que chez
les femmes. En effet, une plus forte proportion
d’hommes que de femmes ont dit être au moins

Graphique 1
Pourcentage de personnes étant actives† durant leurs
loisirs, selon le groupe d’âge et le sexe, population à
domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

† Dépense de 3 kilocalories ou plus par kilogramme de poids corporel
par jour.

* Valeur significativement différente de l’estimation pour les personnes
de même sexe dans le groupe d’âge précédent (p < 0,05).

Nota : Les pourcentages sont fondés sur des renseignements
autodéclarés concernant la fréquence et la durée de la pratique
d’activités physiques de loisir au cours des trois derniers mois.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Tableau 1Tableau 1Tableau 1Tableau 1Tableau 1
Niveau d'activité physique durant les loisirs, populationNiveau d'activité physique durant les loisirs, populationNiveau d'activité physique durant les loisirs, populationNiveau d'activité physique durant les loisirs, populationNiveau d'activité physique durant les loisirs, population
à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Modéré- Actifs ou
ment modéré-

Actifs actifs ment actifs Inactifs

Total 27,1 25,1 52,2 47,8
Hommes 30,2* 24,6* 54,8* 45,2*
Femmes† 24,1 25,6 49,7 50,3

De 12 à 17 ans 50,9 22,6 73,5 26,5
Hommes 57,6* 21,5* 79,1* 20,9*
Femmes† 43,8 23,7 67,5 32,5
De 18 à 24 ans 38,3 23,5 61,8 38,2
Hommes 43,8* 22,2* 66,0* 34,0*
Femmes† 32,5 24,9 57,4 42,6
De 25 à 34 ans 26,4 26,1 52,5 47,5
Hommes 29,0* 25,1* 54,0* 46,0*
Femmes† 24,0 27,1 51,0 49,0
De 35 à 44 ans 23,4 25,4 48,8 51,2
Hommes 24,0 24,9 48,9 51,1
Femmes† 22,7 26,0 48,8 51,3
De 45 à 54 ans 22,0 25,6 47,6 52,4
Hommes 22,5 25,6 48,1 51,9
Femmes† 21,4 25,6 47,0 53,0
De 55 à 64 ans 22,6 26,3 48,9 51,1
Hommes 24,3* 25,0* 49,2 50,8
Femmes† 21,0 27,7 48,6 51,4
65 ans et plus 18,5 24,5 43,0 57,0
Hommes 24,2* 26,1* 50,2* 49,8*
Femmes† 14,1 23,4 37,5 62,5

Revenu du ménage§

Inférieur 22,7* 21,6* 44,3* 55,7*
Moyen-inférieur 23,3* 23,8* 47,1* 52,9*
Moyen 26,2* 26,7* 52,9* 47,1*
Moyen-supérieur 29,0* 26,4* 55,4* 44,6*
Supérieur† 32,9 29,4 62,3 37,7

Origine ethnique
Blanc(he) 27,2 25,9‡ 53,2‡ 46,9‡

Noir(e) 28,8 18,5‡ 47,3‡ 52,7‡

Asiatique du Sud-Est/de l’Est 21,6‡ 22,1‡ 43,7‡ 56,3‡

Autochtone hors réserve 34,0‡ 21,9‡ 56,0‡ 44,0‡

Autre 27,0 21,8‡ 48,8‡ 51,2‡

Immigrant, nombre d’années
au Canada
De 0 à 4 21,7‡ 21,6‡ 43,3‡ 56,7‡

De 5 à 9 24,9 19,5‡ 44,3‡ 55,7‡

De 10 à 14 25,1 21,0‡ 46,2‡ 53,8‡

De 15 à 19 21,2‡ 22,0‡ 43,2‡ 56,8‡

20 et plus 23,8‡ 24,7 48,4‡ 51,6‡

† Catégorie de référence.
‡ Valeur significativement différente de l’estimation pour le Canada

(p < 0,05).
§ Ne comprend pas les territoires.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour le groupe de

référence (p < 0,05).
Nota : Les estimations sont fondées sur des renseignements autodéclarés

concernant la fréquence et la durée de la pratique d’activités
physiques de loisir au cours des trois derniers mois.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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modérément actifs durant leurs loisirs, ce qui
s’observe particulièrement chez les hommes plus
jeunes (de moins de 34 ans) et plus âgés (de 65 ans
et plus) (tableau 1). Dans le cas de l’un et l’autre
sexe, la proportion d’actifs atteint son sommet chez
les 12 à 17 ans (graphique 1). Chez les femmes, la
baisse entamée par la suite se poursuit jusque chez
les 25 à 34 ans, où elle se stabilise, avant de reprendre
après l’âge de 65 ans. Chez les hommes, la baisse se
poursuit jusque chez le groupe des 35 à 44 ans, mais
demeure à ce niveau jusque chez les 65 ans et plus.

Revenu, immigrants, ethnicitéRevenu, immigrants, ethnicitéRevenu, immigrants, ethnicitéRevenu, immigrants, ethnicitéRevenu, immigrants, ethnicité
L’activité physique durant les loisirs est moins
fréquente chez les personnes appartenant aux
groupes inférieurs de revenu que chez celles du
groupe supérieur de revenu (voir Les questions). Cette
différence persiste même si l’on tient compte de
l’effet d’autres caractéristiques socio-
démographiques, de l’activité physique en dehors
des loisirs et des limitations d’activité (données non
présentées).

Indépendamment du temps écoulé depuis leur
arrivée au Canada, dans l’ensemble, les immigrants
étaient moins susceptibles que les Canadiens d’être
au moins modérément actifs durant leurs loisirs.
Cette relation demeure évidente même après
correction pour tenir compte des différences dans
la répartition par âge des deux groupes (données
non présentées). En revanche, les taux d’activité
physique modérée étaient supérieurs à la moyenne
nationale chez les Autochtones vivant hors réserve
et les personnes de race blanche.

Genre et fréquence des activitésGenre et fréquence des activitésGenre et fréquence des activitésGenre et fréquence des activitésGenre et fréquence des activités
En 2005, l’activité physique la plus couramment
pratiquée par les Canadiens durant leurs loisirs était
la marche. Une majorité d’hommes et de femmes
(64 % et 76 %, respectivement) ont déclaré avoir
passé des moments de loisir à faire de la marche au
cours des trois mois qui ont précédé l’enquête
(tableau 2). Le jardinage, les exercices à la maison,
la natation, la bicyclette, le jogging, la danse et les
poids et haltères faisaient également partie des

Les donnéesLes donnéesLes donnéesLes donnéesLes données

On a estimé les niveaux d’activité physique d’après des données
provenant de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2005 et de l’Enquête nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1996-1997. L’ESCC et l’ENSP sont des enquêtes
générales sur la santé qui ont pour champ d’observation la population
à domicile de 12 ans et plus.  Elles n’englobent pas les habitants des
réserves indiennes et de certaines régions éloignées, les personnes
vivant en établissement, le personnel de la force régulière des Forces
canadiennes, et les civils résidant dans les bases militaires.

La collecte de données aux fins du cycle 3.1 de l’ESCC a été effectuée
de janvier à décembre 2005. Le taux global de réponse a été de 79 %.
L’échantillon, dont la taille était de 132 947 personnes, a été pondéré
de façon qu’il soit représentatif de 27,1 millions de personnes.

Le cycle 2 de l’ENSP a été réalisé en 1996-1997 et avait pour champ
d’observation la population à domicile des dix provinces. Le taux global
de réponse a été de 82,6 % et l’échantillon de 73 402 personnes a été
pondéré de sorte qu’il soit représentatif de 24,6 millions de personnes.

Afin de tenir compte du plan de sondage à plusieurs degrés des
enquêtes, on a eu recours à la méthode du bootstrap pour calculer
les intervalles de confiance et les coefficients de variation, ainsi que
pour vérifier la signification statistique des différences6-8. Dans tous
les cas, le seuil de signification statistique a été fixé à p < 0,05.

La participation aux activités physiques est autodéclarée et, par
conséquent, sujette à un biais dû à la désirabilité sociale et à la
remémoration. Certaines études laissent croire que la méthode de
l’autodéclaration mène à une surestimation de l’activité réelle
pratiquée9-11.

Afin de faciliter l’analyse, les seuils permettant de classer les
participants comme étant actifs, modérément actifs ou inactifs, d’après
la dépense énergétique quotidienne moyenne, ont été utilisés tant
pour les adultes que pour les adolescents, même si certaines lignes
directrices recommandent des niveaux plus élevés d’activité physique
pour les jeunes12.

Les questions au sujet de la participation à certaines activités
physiques portent spécifiquement sur les moments de loisir. Toutefois,
si les réponses fournies tiennent compte également de l’activité
physique lors des occupations habituelles ou des déplacements
quotidiens à pied ou à bicyclette, il se pourrait que la pratique de la
marche et de la bicyclette durant les loisirs soit surestimée.

Le mode de collecte des renseignements (interview téléphonique
ou interview sur place) peut influencer certaines estimations, y compris
celles ayant trait à l’activité physique. Dans le cas de l’ENSP de 1996-
1997, la plupart des interviews ont été réalisées par téléphone, tandis
que pour l’ESCC de 2005, 40 % des interviews environ ont été menées
sur place, et à peu près 60 % ont été faites par téléphone. Or, selon
une étude déjà publiée, les personnes interviewées au téléphone ont
tendance à déclarer des taux plus élevés d’activité physique durant
les loisirs que les personnes interviewées en personne13. Ainsi, la
différence entre les taux d’activité physique de 1996-1997 et ceux de
2005 pourrait être sous-estimée.

Pour les besoins de la présente analyse, l’indice de masse corporelle
(IMC) des participants à l’ESCC de 2005 a été calculé d’après la taille
et le poids autodéclarés, et ce, dans tous les cas. Or, à l’occasion de
cette enquête, des mesures directes de la taille et du poids ont
également été recueillies auprès d’un sous-échantillon de
4 735 personnes. Selon les données autodéclarées, 52,8 % des
participants à l’enquête ne se classaient ni dans la catégorie des
personnes ayant de l’embonpoint, ni dans la catégorie de celles étant
obèses. Par contre, c’était le cas de seulement 43,5 % des personnes
pour lesquelles des mesures directes de la taille et du poids avaient
été obtenues. Malgré cet écart, lorsqu’on a répété l’analyse pour le
sous-échantillon de personnes ayant fourni des mesures directes, la
relation entre le niveau d’activité et l’IMC s’est avérée la même qu’avec
les données autodéclarées.
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En moyenne, les personnes qui étaient actives
durant leurs loisirs s’adonnaient à une activité
physique 59 fois par mois. Quant à elles, les
personnes modérément actives le faisaient 31 fois
par mois et les personnes inactives, 11 fois par mois
(p < 0,05). Toutefois, la fréquence moyenne ne tient
compte ni de la durée ni de l’intensité des activités.

Les personnes actives ont également déclaré avoir
participé à plus de genres d’activités physiques
(6, en moyenne) durant leurs loisirs au cours des
trois mois qui ont précédé l’enquête que les
personnes modérément actives (4) ou inactives (2)
(p < 0,05).

Tableau 2Tableau 2Tableau 2Tableau 2Tableau 2
Pourcentage de personnes ayant participé à certaines activités durant leurs loisirs et fréquence mensuelle moyenne dePourcentage de personnes ayant participé à certaines activités durant leurs loisirs et fréquence mensuelle moyenne dePourcentage de personnes ayant participé à certaines activités durant leurs loisirs et fréquence mensuelle moyenne dePourcentage de personnes ayant participé à certaines activités durant leurs loisirs et fréquence mensuelle moyenne dePourcentage de personnes ayant participé à certaines activités durant leurs loisirs et fréquence mensuelle moyenne de
participation, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005participation, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005participation, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005participation, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005participation, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Les deux sexes Hommes Femmes
Fréquence Fréquence Fréquence

Au moins mensuelle Au moins mensuelle Au moins mensuelle
une fois au moyenne au une fois au moyenne au une fois au moyenne au

cours des cours des cours des cours des cours des cours des
3 derniers 3 derniers 3 derniers 3 derniers 3 derniers 3 derniers

mois mois‡ mois mois‡ mois mois‡

% % %

Marche 70,0 14,8 64,1* 14,4* 75,7 15,2
Jardinage 46,8 6,8 51,8* 6,6* 41,9 7,0
Exercices à la maison 34,4 12,6 30,5* 12,9* 38,1 12,4
Natation 24,5 5,0 24,3 4,7* 24,6 5,3
Bicyclette 23,9 6,7 28,7* 7,4* 19,3 5,9
Jogging 20,8 7,9 23,6* 7,8 18,2 7,9
Danse 19,3 2,8 15,8* 2,3* 22,7 3,2
Poids et haltères 18,6 9,7 23,0* 10,4* 14,3 8,6
Au moins une autre activité† 14,1 7,6 17,0* 7,5 11,3 7,7
Golf 11,4 2,9 17,0* 3,0* 5,9 2,6
Classe d’exercices ou aérobie 10,4 7,4 5,2* 7,8* 15,6 7,2
Quilles 9,9 1,4 10,2* 1,5* 9,6 1,4
Pêche 9,7 2,2 14,4* 2,3* 5,2 1,8
Basketball 9,7 4,9 13,2* 5,2* 6,3 4,3
Soccer 9,1 4.0 12,1* 4,0 6,1 4,2
Volleyball 7,2 3,1 7,5* 2,9* 6,9 3,4
Patinage sur glace 7,1 2,2 8,3* 2,4* 6,0 1,9
Patins à roues alignées 6,3 3,3 7,1* 3,5* 5,4 3,0
Hockey 6,0 5,2 10,8* 5,4* 1,3 4,3
Baseball 6,0 3,2 8,4* 3,2 3,6 3,2
Ski alpin/planche à neige 5,6 1,9 7,1* 2,0* 4,2 1,7
Tennis 5,0 3,0 6,3* 3,0 3,7 2,9
† Les participants pouvaient mentionner jusqu’à trois autres activités physiques de loisir.
‡ Parmi les personnes ayant participé à l’activité.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour les femmes (p < 0,05).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

principales activités récréatives des Canadiens, celles-
ci ayant été mentionnées par 19 % à 47 % de la
population.

En outre, parmi les personnes qui avaient participé
à toutes les activités sans exception, la marche était
l’activité la plus couramment pratiquée (en moyenne,
14,8 fois par mois), suivie des exercices à la maison
(12,6 fois) et des poids et haltères (9,7 fois)
(tableau 2). Bien qu’une part importante de
personnes aient déclaré faire du jardinage (47 %),
cette activité était pratiquée moins fréquemment que
beaucoup d’autres (en moyenne, 6,8 fois par mois).
Étant donné que ces chiffres reflètent des moyennes
annuelles, il est possible que les activités et les
fréquences varient selon la saison.
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Santé, poids et stress : les actifs s’enSanté, poids et stress : les actifs s’enSanté, poids et stress : les actifs s’enSanté, poids et stress : les actifs s’enSanté, poids et stress : les actifs s’en
tirent mieuxtirent mieuxtirent mieuxtirent mieuxtirent mieux
Les Canadiens physiquement actifs étaient mieux
classés que leurs homologues inactifs en ce qui
concerne plusieurs mesures de la santé. En effet,
durant leurs loisirs, les personnes actives étaient plus
susceptibles de juger leur santé excellente ou très
bonne (par opposition à bonne, passable ou
mauvaise) (graphique 2). De plus, ces personnes ont
déclaré de plus faibles niveaux de stress que les
personnes inactives, étaient moins susceptibles de
se dire hypertendues et moins enclines à
l’embonpoint ou à l’obésité. Les différences entre
ces deux catégories de personnes se dégagent chez
les hommes comme chez les femmes (données non
présentées). En outre, elles persistent lorsqu’on tient

Graphique 2
Pourcentage de personnes ayant déclaré une santé
excellente ou très bonne, un faible niveau de stress,
l’absence d’un diagnostic d’hypertension, et aucun
excédent de poids (embonpoint ou obésité), selon le
niveau d’activité physique durant les loisirs, population à
domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

† Catégorie de référence.
‡ Population de 15 ans et plus.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
Nota : Les pourcentages sont fondés sur des renseignements

autodéclarés concernant la fréquence et la durée de la pratique
d’activités physiques de loisir au cours des trois derniers mois.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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compte de l’effet de certaines caractéristiques
sociodémographiques, du niveau d’activité physique
en dehors des loisirs et des limitations de l’activité
(données non présentées).

Et en dehors des loisirs…Et en dehors des loisirs…Et en dehors des loisirs…Et en dehors des loisirs…Et en dehors des loisirs…
L’activité physique pratiquée durant les loisirs ne
représente qu’une fraction de l’activité physique
globale. Ainsi, à partir des énoncés suivants, on a
demandé aux participants à l’enquête de décrire leurs
activités quotidiennes ou  leur travail :

• normalement assis(e) pendant la journée, sans
trop marcher;

• souvent debout ou en train de marcher pendant
la journée, mais sans avoir à lever des objets;

• doit habituellement lever ou transporter des
objets légers ou souvent monter des escaliers
ou des pentes;

• doit faire du travail éreintant/porter des objets
très lourds.

On a également demandé aux participants
d’indiquer, pour une semaine typique s’étant
déroulée au cours des trois derniers mois, combien
de temps (sans compter les moments de loisir) ils
avaient dépensé à circuler à pied ou à bicyclette pour
se rendre au travail ou à l’école, ou encore pour faire
des courses.

En 2005, 8 % des Canadiens ont déclaré être
appelés à faire du travail éreintant ou à porter des
objets très lourds dans leurs occupations de tous
les jours. Un autre 25 % ont dit devoir
habituellement lever ou souvent transporter des
objets légers ou monter des escaliers ou des pentes,
et 42 % ont indiqué passer considérablement de
temps debout ou à marcher pendant la journée. En
outre, près du quart des personnes interviewées
(24 %) ont dit avoir fait au moins six heures de
marche ou de bicyclette par semaine dans le but de
se déplacer au cours des trois mois qui ont précédé
l’interview de l’enquête.

Les personnes qui étaient actives durant leurs
loisirs étaient plus susceptibles de l’être également
dans d’autres contextes de la vie, comparativement
aux personnes qui étaient modérément actives ou
inactives durant leurs loisirs (tableau 3). Cela étant
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dit, 70 % des personnes classées comme étant
inactives durant leurs loisirs ont fait état d’un certain
niveau d’activité physique au cours d’une journée
typique, et 22 % d’entre elles ont dépensé au moins
six heures par semaine à marcher ou à faire de la
bicyclette dans le but de se déplacer. Ces chiffres
donnent à penser que certaines personnes sont peut-
être suffisamment actives en dehors des heures de
loisir, ou en combinaison avec celles-ci, pour en tirer
des avantages sur le plan de la santé.

À l’inverse, selon l’enquête, près de deux millions
de Canadiens (8 %) ont déclaré s’adonner à très peu
ou pas d’activité. Autrement dit, ils étaient inactifs
durant leurs loisirs, passaient habituellement la
journée assis, et circulaient moins de deux heures
par semaine à pied ou à bicyclette dans le but de se
déplacer. Tel était le cas pour une plus forte
proportion de femmes que d’hommes (8 % contre
7 %; p < 0,05), et pour davantage de personnes plus
avancées en âge que plus jeunes (14 % des 65 ans et
plus contre 4 % des 12 à 17 ans; p < 0,05). De
nombreuses personnes ayant déclaré un faible niveau
d’activité physique ont également mentionné des
limitations de l’activité (46 %), lesquelles expliquent
peut-être en partie leur inactivité.

Variations régionalesVariations régionalesVariations régionalesVariations régionalesVariations régionales
L’existence d’un gradient Est-Ouest selon l’activité
physique durant les loisirs est manifeste au Canada.
En 2005, les personnes résidant en Ontario, en
Alberta, en Colombie-Britannique et au Yukon
étaient plus susceptibles d’être actives ou
modérément actives que l’ensemble des Canadiens
(graphique 3, tableaux A et B en annexe). Par contre,
les provinces de l’Atlantique, le Québec, le Nunavut,
le Manitoba et la Saskatchewan avaient des taux
d’activité physique inférieurs à la moyenne nationale.
Cette tendance s’est répétée même après correction
pour tenir compte des différences dans la répartition
par âge de la population des provinces et des
territoires (données non présentées). (Les

Tableau 3Tableau 3Tableau 3Tableau 3Tableau 3
Pourcentage de personnes ayant participé à desPourcentage de personnes ayant participé à desPourcentage de personnes ayant participé à desPourcentage de personnes ayant participé à desPourcentage de personnes ayant participé à des
activités physiques en dehors des loisirs, selon leactivités physiques en dehors des loisirs, selon leactivités physiques en dehors des loisirs, selon leactivités physiques en dehors des loisirs, selon leactivités physiques en dehors des loisirs, selon le
niveau d’activité physique durant les loisirs, populationniveau d’activité physique durant les loisirs, populationniveau d’activité physique durant les loisirs, populationniveau d’activité physique durant les loisirs, populationniveau d’activité physique durant les loisirs, population
à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Occupations habituelles Fait
au moins

Lève ou six heures
transporte de marche
des objets Fait du ou de

légers travail bicyclette
Souvent ou monte éreintant par

Niveau d’activité debout ou souvent des ou porte semaine
physique durant en train de escaliers ou des objets pour se
les loisirs marcher des pentes très lourds déplacer‡

Total 41,9 25,0 7,8 24,1
Actif(ve)† 42,6 29,9 9,1 28,0
Modérément actif(ve) 43,8* 26,2* 6,5* 24,2*
Inactif(ve) 40,5* 21,7* 7,8* 21,8*

† Catégorie de référence.
‡ Durant une semaine typique.
* Valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de

référence (p < 0,05).
Nota : Les estimations se rapportent à la période de trois mois qui a

précédé l’enquête.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

Graphique 3
Pourcentage de personnes étant au moins modérément
actives† durant leurs loisirs, selon la province ou le
territoire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada,
2005
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Nota : Les résultats sont fondés sur des renseignements autodéclarés
concernant la fréquence et la durée de la pratique d'activités
physiques de loisir au cours des trois derniers mois.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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estimations selon la région sociosanitaire sont
présentées aux tableaux A à D en annexe.)

La répartition géographique selon les taux
d’activité physique en dehors des loisirs prend un
aspect différent. En effet, les taux se rapportant aux
personnes physiquement actives durant les
occupations habituelles de la vie étaient supérieurs
à la moyenne nationale dans les provinces de
l’Atlantique, les provinces des Prairies et en

Colombie-Britannique; le Québec, le Nunavut et le
Yukon, quant à eux, affichaient des taux inférieurs,
tandis que l’Ontario montrait un taux comparable
(tableau C en annexe).

Au Québec, les taux des déplacements à pied ou
à bicyclette étaient significativement faibles;
cependant, dans toutes les autres provinces et
territoires, exception faite du Yukon, ils étaient plus
élevés (tableau D en annexe).

Les questionsLes questionsLes questionsLes questionsLes questions

Le revenu du ménage a été fondé sur le revenu total autodéclaré du ménage
provenant de toutes les sources au cours des 12 mois ayant précédé l’enquête.
Pour chaque ménage, on a calculé le rapport entre le revenu total du ménage et
le seuil de faible revenu correspondant au nombre de personnes dans le ménage
et à la taille de la communauté. Puis, ces ratios ont été corrigés en les divisant
par le ratio le plus élevé pour l’ensemble des participants à l’Enquête sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC). Les ratios corrigés ont été
regroupés en déciles (dix groupes englobant chacun environ le dixième de la
population canadienne), lesquels ont ensuite été répartis en cinq catégories de
revenu du ménage, à savoir inférieur (déciles 1 et 2), moyen-inférieur (déciles 3
et 4), moyen (déciles 5 et 6), moyen-supérieur (déciles 7 et 8) et supérieur
(déciles 9 et 10).

La variable immigrant, nombre d’années au Canada reflète le nombre d’années
vécues au Canada depuis le moment de l’immigration, soit 0 à 4 ans, 5 à 9 ans,
10 à 14 ans, 15 à 19 ans, et 20 ans et plus.

L’origine ethnique a été déterminée d’après la réponse à la question : « Les
gens qui habitent au Canada ont des origines culturelles et raciales très variées.
Êtes-vous :

1) Blanc(he)? »
2) Noir(e)? »
3) Coréen(ne)? »
4) Philippin(e)? »
5) Japonais(e)? »
6) Chinois(e)? »
7) Asiatique du Sud-Est? »
8) Sud-Asiatique? »
9) Arabe? »
10) Asiatique occidental(e)? »
11) Latino-Américain(e)? »
12) d’une autre origine raciale ou culturelle? »
13) d’origines raciale/culturelle multiples? »
14) Autochtone (Indien[ne] de l’Amérique du Nord, Métis[se], Inuit[e])? »

Les catégories établies pour l’origine ethnique étaient : Blanc (1), Noir (2),
Asiatique de l’Est ou du Sud-Est (3, 4, 5, 6, 7), Autochtone hors réserve (14) et
Autre (8, 9, 10, 11, 12, 13).

Pour obtenir l’autoévaluation de l’état de santé, on a posé la question suivante :
« En général, diriez-vous que votre santé est excellente, très bonne, bonne,
passable ou mauvaise? ».

Pour obtenir l’autoévaluation du stress, on a posé la question suivante aux
personnes de 15 ans et plus : « En pensant à la quantité de stress dans votre
vie, diriez-vous que la plupart de vos journées sont : pas du tout stressantes?
pas tellement stressantes? un peu stressantes? assez stressantes? extrêmement
stressantes? ».  Les personnes qui ont répondu « pas du tout stressantes »,
« pas tellement stressantes » ou « un peu stressantes » ont été classées dans
la catégorie des personnes éprouvant un faible stress.

On a demandé aux participants à l’enquête d’indiquer si un ou plusieurs
problèmes de santé à long terme ayant déjà duré six mois ou pouvant durer six
mois ou plus avaient été diagnostiqués chez eux par un professionnel de la

santé, tout en posant la question « Faites-vous de l’hypertension? ».
L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure du poids rajustée en fonction

de la taille. Chez les personnes de 18 ans et plus, on calcule l’IMC en divisant le
poids exprimé en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en mètres. On
ne le calcule pas pour les personnes mesurant moins de 3 pieds ou 7 pieds et
plus, ou pour les femmes enceintes. Les participants à l’ESCC de 18 ans et plus
dont l’IMC était égal ou inférieur à 25,0 ont été classés dans la catégorie des
personnes sans embonpoint ou obésité. Les jeunes de 12 à 17 ans qui ont
participé à l’enquête ont été classés dans la catégorie sans embonpoint ou obésité
d’après les seuils d’IMC selon l’âge et le sexe établis par Cole et coll.14.

On a estimé le pourcentage de personnes ayant une limitation des activités à
partir des réponses aux questions suivantes :

• « Avez-vous de la difficulté à entendre, à voir, à communiquer, à marcher,
à monter un escalier, à vous pencher, à apprendre ou à faire d’autres
activités semblables? »

• « Est-ce qu’un état physique ou un état mental ou un problème de santé de
longue durée réduit la quantité et le genre d’activités que vous pouvez faire :
… à la maison? »
… au travail? »
… à l’école? »
… dans d’autres activités, par exemple, dans les déplacements ou les loisirs? »

Il y avait trois réponses possibles : « parfois », « souvent » ou « jamais ». Les
personnes qui ont répondu « parfois » ou « souvent » à au moins l’une des
questions ont été considérées comme ayant une limitation des activités.

Les régions métropolitaines de recensement (RMR) et les agglomérations de
recensement (AR) (http://www12.statcan.ca/francais/census01/Products/
Reference/dict/geo009_f.htm) sont formées d’une ou de plusieurs municipalités
adjacentes situées autour d’une grande région urbaine appelée noyau urbain.
Un noyau urbain doit compter au moins 100 000 habitants pour former une RMR
et au moins 10 000 habitants pour former une AR.

Les zones d’influence des régions métropolitaines de recensement et des
agglomérations de recensement (ZIM) sont des catégories attribuées à des
municipalités non incluses dans une RMR ou une AR (http://www12.statcan.ca/
francais/census01/Products/Reference/dict/geo010_f.htm). On attribue à une
municipalité l’une de quatre catégories, en fonction du pourcentage de ses
résidents qui font la navette pour aller travailler dans le noyau urbain d’une RMR
ou d’une AR :

• ZIM forte : plus de 30 % des résidents de la municipalité font la navette
pour aller travailler dans une RMR ou une AR.

• ZIM modérée : de 5 % à 30 % des résidents de la municipalité font la
navette pour aller travailler dans une RMR ou une AR.

• ZIM faible : de 0 % à 5 % des résidents de la municipalité font la navette
pour aller travailler dans une RMR ou une AR.

• ZIM sans influence : de 0 résident à moins de 40 résidents de la
municipalité font la navette pour aller travailler dans une RMR ou une
AR.

• Territoires : Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut.
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Les habitants des grandes villesLes habitants des grandes villesLes habitants des grandes villesLes habitants des grandes villesLes habitants des grandes villes
sont moins actifssont moins actifssont moins actifssont moins actifssont moins actifs
Les taux d’activité physique chez les personnes
vivant dans les grandes régions métropolitaines de
recensement (RMR) (c.-à-d. comptant plus de
2 millions d’habitants) étaient inférieurs aux
moyennes obtenues pour la population totale
(graphique 4). Pourtant, selon les données de
l’ESCC, les habitants des grandes villes étaient moins
susceptibles que les personnes vivant à l’extérieur
des grands centres d’avoir de l’embonpoint ou d’être
obèses15.

Étant donné qu’une part importante de la
population immigrante vit dans les grandes RMR, il
est possible que les faibles taux d’activité physique
enregistrés dans cette population influent sur les taux

globaux d’activité physique pour ces RMR. Or, un
examen séparé des résultats obtenus pour les
immigrants et les non-immigrants a effectivement
montré que, chez les immigrants des plus grandes
RMR, les taux d’activité physique durant les loisirs
étaient inférieurs à la moyenne nationale, tandis que
chez les non-immigrants, ils étaient supérieurs
(données non présentées).

Les immigrants sont également moins
susceptibles d’être physiquement actifs durant leurs
occupations habituelles et de consacrer au moins
six heures par semaine à la marche ou à la bicyclette
afin de se déplacer (données non présentées).
Toutefois, les faibles taux globaux se rapportant à
ces activités dans les grandes RMR ne peuvent être
imputés aux immigrants, car ils étaient faibles tant

Graphique 4
Pourcentage de personnes physiquement actives, selon certaines situations et le type de zone métropolitaine, population à domicile
de 12 ans et plus, Canada, 2005

† Activité en dehors des loisirs dans une semaine typique au cours des trois derniers mois.
‡ Dépense de 1,5 kilocalorie ou plus par kilogramme de poids corporel par jour; résultats fondés sur des renseignements autodéclarés concernant la fréquence et la

durée de la pratique d'activités physiques de loisir au cours des trois derniers mois.
§ Fait du travail éreintant, porte des charges très lourdes, lève et transporte des objets légers, monte souvent des escaliers ou des pentes, est souvent debout ou en

train de marche (se rapporte aux trois derniers mois).
†† Zone d'influence métropolitaine.
* Valeur significativement différente de l'estimation pour le Canada (p < 0,05).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Heather Gilmour (613-951-2114; Heather.Gilmour@statcan.ca)
travaille à la Division de l’information et de la recherche sur la santé,
à Statistique Canada, Ottawa (Ontario) K1A 0T6.

chez les immigrants que chez les non-immigrants
(données non présentées).

Parmi les personnes vivant à l’intérieur d’une
agglomération de recensement (AR) ou d’une RMR
de plus petite taille (c.-à-d. comptant de 10 000 à
moins de 2 millions d’habitants), celles étant
modérément actives et celles se déplaçant à pied ou
à bicyclette affichaient des taux supérieurs à la
moyenne nationale. Par contre, ces personnes
n’étaient ni plus ni moins susceptibles d’être actives
durant leurs occupations habituelles par rapport à
la moyenne nationale.

Les municipalités à l’extérieur de RMR et d’AR
sont classées selon le pourcentage d’habitants qui
font la navette pour se rendre sur leur lieu de travail
dans le noyau urbain d’une RMR ou d’une AR.
L’influence métropolitaine (ZIM) y est d’autant plus
forte que ce pourcentage est élevé. Ainsi, une
municipalité sera classée dans l’une de quatre
catégories : zone d’influence forte, zone d’influence
modérée, zone d’influence faible ou zone sans
influence métropolitaine (voir Les questions).

En 2005, les taux d’activité durant les loisirs
déclarés par les personnes vivant à l’extérieur de
RMR et d’AR ne variaient généralement pas par
rapport au taux national, sauf  dans les zones
d’influence modérée ou sans influence, où ils se
situaient en deçà de la moyenne nationale
(graphique 4). En revanche, les taux d’activité
pendant les occupations habituelles étaient
supérieurs à la moyenne nationale dans toutes les
zones d’influence métropolitaine, à l’exception des
territoires. En outre, les taux des déplacements à
pied ou à bicyclette dépassaient la moyenne nationale
dans les zones de faible influence ou sans influence
métropolitaine et dans les territoires. Même
lorsqu’on neutralise les effets de l’âge, la relation
entre l’activité physique et la zone d’influence
métropolitaine persiste (données non présentées).

L’activité physique est à la hausseL’activité physique est à la hausseL’activité physique est à la hausseL’activité physique est à la hausseL’activité physique est à la hausse
La comparaison des résultats de l’Enquête nationale
sur la santé de la population de 1996-1997 avec ceux

de l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2005 montre que, dans les dix
provinces, la proportion de Canadiens qui ont
déclaré être au moins modérément actifs durant leurs
loisirs est passée de 43 % à 52 % durant cet intervalle
(données non présentées). La même situation
s’observe lorsqu’on tient compte des différences
dans la répartition par âge de la population entre les
deux périodes. Elle est en outre évidente chez les
personnes des deux sexes et dans toutes les
provinces (données non présentées). Cette
observation corrobore les résultats d’autres études
qui ont montré une hausse des taux d’activité
physique depuis 198116.

L’activité physique en dehors des loisirs a
également augmenté dans les dix provinces. Par
exemple, la proportion de personnes qui passent au
moins six heures par semaine à faire de la marche
ou de la bicyclette dans le but de se déplacer est
passée de 19 % à 24 % (données non présentées).
De même, la proportion de personnes qui font
habituellement du travail éreintant ou soulèvent de
lourdes charges est passée de 5 % à 8 %, et celle
des personnes qui doivent habituellement lever ou
transporter des objets légers ou monter des escaliers
ou des pentes pour vaquer à leurs occupations
quotidiennes est passée de 17 % à 25 % (données
non présentées). En revanche, la proportion de
personnes qui doivent souvent marcher ou se tenir
debout pendant la journée a considérablement
diminué, pour passer de 51 % à 42 % (p < 0,05 pour
toutes les comparaisons). Même après correction
pour tenir compte des différences dans la répartition
par âge de la population entre les deux périodes, ces
tendances concernant l’activité physique persistent
(données non présentées).
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Tableau ATableau ATableau ATableau ATableau A
Pourcentage de personnes étant physiquement activesPourcentage de personnes étant physiquement activesPourcentage de personnes étant physiquement activesPourcentage de personnes étant physiquement activesPourcentage de personnes étant physiquement actives††††† durant leurs loisirs, selon la province ou le territoire et la région durant leurs loisirs, selon la province ou le territoire et la région durant leurs loisirs, selon la province ou le territoire et la région durant leurs loisirs, selon la province ou le territoire et la région durant leurs loisirs, selon la province ou le territoire et la région
sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Canada … 27,1 26,7 à 27,5 … …

Terre-Neuve-et-Labrador 1000 21,7 20,0 à 23,3 Plus faible …
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 21,2 19,0 à 23,5 Plus faible Même
Central Regional Integrated Health Authority 1012 21,0 17,6 à 24,4 Plus faible Même
Western Regional Integrated Health Authority 1013 24,3 20,2 à 28,4 Même Même
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 21,3 17,5 à 25,2 Plus faible Même

Île-du-Prince-Édouard 1100 21,7 19,5 à 23,8 Plus faible …
West Prince 1101 21,7 16,2 à 27,2 Même Même
East Prince 1102 21,9 17,5 à 26,3 Plus faible Même
Queens 1103 22,0 18,6 à 25,5 Plus faible Même
Kings 1104 20,1 15,2 à 25,0 Plus faible Même

Nouvelle-Écosse 1200 24,1 22,4 à 25,8 Plus faible …
Zone 1 1201 21,6 18,2 à 25,0 Plus faible Même
Zone 2 1202 25,2 21,0 à 29,5 Même Même
Zone 3 1203 24,3 20,1 à 28,6 Même Même
Zone 4 1204 21,7 18,3 à 25,1 Plus faible Même
Zone 5 1205 26,5 22,1 à 30,8 Même Même
Zone 6 1206 24,5 21,3 à 27,7 Même Même

Nouveau-Brunswick 1300 22,2 20,7 à 23,7 Plus faible …
Région 1 1301 20,7 17,5 à 24,0 Plus faible Même
Région 2 1302 24,5 21,2 à 27,8 Même Même
Région 3 1303 21,5 18,2 à 24,7 Plus faible Même
Région 4 1304 21,4 17,5 à 25,3 Plus faible Même
Région 5 1305 26,9 21,6 à 32,3 Même Même
Région 6 1306 22,9 19,2 à 26,7 Plus faible Même
Région 7 1307 19,2 13,4 à 24,9 Plus faible Même

Québec 2400 23,8 23,1 à 24,6 Plus faible …
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 25,5 23,5 à 27,6 Même Même
Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 2402 23,6 20,4 à 26,8 Plus faible Même
Région de la Capitale Nationale 2403 22,8 20,6 à 25,0 Plus faible Même
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 23,6 20,9 à 26,4 Plus faible Même
Région de l’Estrie 2405 22,0 18,8 à 25,3 Plus faible Même
Région de Montréal 2406 26,1 24,6 à 27,6 Même Plus élevé
Région de l’Outaouais 2407 26,4 23,5 à 29,3 Même Même
Région de l’Abitibi–Témiscamingue 2408 20,6 17,6 à 23,6 Plus faible Plus faible
Région de la Côte-Nord 2409 20,0 16,9 à 23,0 Plus faible Plus faible
Région du Nord-du-Québec 2410 25,9 22,2 à 29,7 Même Même
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 2411 20,4 17,6 à 23,3 Plus faible Plus faible
Région de la Chaudière–Appalaches 2412 20,8 18,1 à 23,5 Plus faible Plus faible
Région de Laval 2413 21,6 19,7 à 23,6 Plus faible Plus faible
Région de Lanaudière 2414 20,7 18,1 à 23,3 Plus faible Plus faible
Région des Laurentides 2415 26,1 23,1 à 29,1 Même Même
Région de la Montérégie 2416 23,1 20,7 à 25,5 Plus faible Même

Ontario 3500 28,3 27,6 à 28,9 Plus élevé …
District of Algoma Health Unit 3526 32,8 28,9 à 36,7 Plus élevé Plus élevé
Brant County Health Unit 3527 29,7 25,9 à 33,5 Même Même
Durham Regional Health Unit 3530 32,1 29,0 à 35,2 Plus élevé Plus élevé
Elgin-St Thomas Health Unit 3531 30,3 26,0 à 34,7 Même Même
Grey Bruce Health Unit 3533 30,7 26,6 à 34,7 Même Même
Haldimand-Norfolk Health Unit 3534 28,0 24,0 à 32,0 Même Même
Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District Health Unit 3535 29,4 24,5 à 34,4 Même Même
Halton Regional Health Unit 3536 28,8 26,0 à 31,6 Même Même
City of Hamilton Health Unit 3537 27,6 24,6 à 30,6 Même Même
Hastings and Prince Edward Counties Health Unit 3538 25,9 22,3 à 29,5 Même Même
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Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Huron County Health Unit 3539 27,7 23,0 à 32,3 Même Même
Chatham-Kent Health Unit 3540 29,5 25,5 à 33,5 Même Même
Kingston, Frontenac and Lennox and Addington Health Unit 3541 30,2 26,6 à 33,8 Même Même
Lambton Health Unit 3542 29,4 26,2 à 32,7 Même Même
Leeds, Grenville and Lanark District Health Unit 3543 31,6 27,8 à 35,4 Plus élevé Même
Middlesex-London Health Unit 3544 28,9 25,9 à 32,0 Même Même
Niagara Regional Area Health Unit 3546 30,0 27,1 à 32,8 Plus élevé Même
North Bay Parry Sound District Health Unit 3547 30,3 26,0 à 34,5 Même Même
Northwestern Health Unit 3549 33,2 29,4 à 37,0 Plus élevé Plus élevé
City of Ottawa Health Unit 3551 31,0 28,4 à 33,5 Plus élevé Plus élevé
Oxford County Health Unit 3552 23,8 19,2 à 28,3 Même Même
Peel Regional Health Unit 3553 26,8 24,1 à 29,5 Même Même
Perth District Health Unit 3554 31,0 25,7 à 36,3 Même Même
Peterborough County-City Health Unit 3555 32,6 28,3 à 37,0 Plus élevé Plus élevé
Porcupine Health Unit 3556 25,8 20,9 à 30,7 Même Même
Renfrew County and District Health Unit 3557 27,8 24,0 à 31,6 Même Même
Eastern Ontario Health Unit 3558 28,8 25,0 à 32,6 Même Même
Simcoe Muskoka District Health Unit 3560 34,7 31,8 à 37,6 Plus élevé Plus élevé
Sudbury and District Health Unit 3561 32,6 29,4 à 35,7 Plus élevé Plus élevé
Thunder Bay District Health Unit 3562 33,5 29,9 à 37,0 Plus élevé Plus élevé
Timiskaming Health Unit 3563 27,0 20,8 à 33,1 Même Même
Waterloo Health Unit 3565 27,9 25,0 à 30,8 Même Même
Wellington-Dufferin-Guelph Health Unit 3566 30,7 27,2 à 34,1 Plus élevé Même
Windsor-Essex County Health Unit 3568 28,2 25,1 à 31,2 Même Même
York Regional Health Unit 3570 27,1 24,3 à 29,8 Même Même
City of Toronto Health Unit 3595 24,3 22,4 à 26,2 Plus faible Plus faible

Manitoba 4600 24,1 22,5 à 25,7 Plus faible …
Winnipeg Regional Health Authority 4610 25,3 22,9 à 27,7 Même Plus élevé
Brandon Regional Health Authority 4615 25,6 20,5 à 30,7 Même Même
North Eastman Regional Health Authority 4620 28,4 23,6 à 33,1 Même Même
South Eastman Regional Health Authority 4625 21,7 18,0 à 25,3 Plus faible Même
Interlake Regional Health Authority 4630 21,5 16,4 à 26,6 Plus faible Même
Central Regional Health Authority 4640 20,0 15,9 à 24,1 Plus faible Plus faible
Assiniboine Regional Health Authority 4645 19,8 16,1 à 23,5 Plus faible Plus faible
Parkland Regional Health Authority 4660 21,6 16,5 à 26,6 Plus faible Même
Norman Regional Health Authority 4670 24,3 19,0 à 29,5 Même Même
Burntwood/Churchill 4685 27,6 22,5 à 32,8 Même Même

Saskatchewan 4700 26,2 24,8 à 27,6 Même …
Sun Country Regional Health Authority 4701 23,3 18,6 à 28,1 Même Même
Five Hills Regional Health Authority 4702 27,5 22,7 à 32,3 Même Même
Cypress Regional Health Authority 4703 24,0 19,5 à 28,4 Même Même
Regina Qu'Appelle Regional Health Authority 4704 28,4 25,1 à 31,7 Même Même
Sunrise Regional Health Authority 4705 24,1 18,7 à 29,4 Même Même
Saskatoon Regional Health Authority 4706 25,6 22,6 à 28,6 Même Même
Heartland Regional Health Authority 4707 24,7 20,4 à 29,0 Même Même
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 27,3 22,2 à 32,4 Même Même
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 29,2 24,9 à 33,6 Même Même
Prairie North Regional Health Authority 4710 19,7 14,9 à 24,4 Plus faible Plus faible
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 36,5 30,8 à 42,2 Plus élevé Plus élevé

Alberta 4800 28,7 27,5 à 29,9 Plus élevé …
Chinook Regional Health Authority 4820 30,2 26,7 à 33,7 Même Même
Palliser Health Region 4821 22,0 18,1 à 26,0 Plus faible Plus faible
Calgary Health Region 4822 30,8 28,5 à 33,0 Plus élevé Plus élevé
David Thompson Regional Health Authority 4823 26,2 23,3 à 29,1 Même Même
East Central Health 4824 23,0 19,2 à 26,8 Plus faible Plus faible
Capital Health 4825 27,5 25,1 à 29,8 Même Même
Aspen Regional Health Authority 4826 33,1 29,2 à 37,0 Plus élevé Plus élevé
Peace Country Health 4827 27,1 23,6 à 30,7 Même Même
Northern Lights Health Region 4828 29,3 24,1 à 34,5 Même Même
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Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Colombie-Britannique 5900 31,7 30,7 à 32,8 Plus élevé …
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 39,5 35,0 à 43,9 Plus élevé Plus élevé
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 40,1 34,9 à 45,3 Plus élevé Plus élevé
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 30,5 26,5 à 34,5 Même Même
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 34,3 30,0 à 38,6 Plus élevé Même
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 29,6 26,0 à 33,2 Même Même
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 29,2 26,3 à 32,0 Même Même
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 28,4 25,3 à 31,4 Même Plus faible
Richmond Health Service Delivery Area 5931 28,2 23,7 à 32,8 Même Même
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 28,6 25,8 à 31,4 Même Plus faible
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 35,2 31,1 à 39,2 Plus élevé Même
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 39,6 36,2 à 43,0 Plus élevé Plus élevé
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 37,1 33,1 à 41,2 Plus élevé Plus élevé
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 36,9 31,3 à 42,4 Plus élevé Même
Northwest Health Service Delivery Area 5951 34,0 28,7 à 39,4 Plus élevé Même
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 28,6 24,5 à 32,7 Même Même
Northeast Health Service Delivery Area 5953 28,1 21,6 à 34,5 Même Même

Yukon 6001 31,2 26,8 à 35,5 Même …

Territoires du Nord-Ouest 6101 24,9 20,0 à 29,8 Même …

Nunavut 6201 27,1 23,1 à 31,1 Même …

† Dépense de 3 kilocalories ou plus par kilogramme de poids corporel par jour.
... n’ayant pas lieu de figurer.
Nota : Les résultats sont fondés sur des renseignements autodéclarés concernant la fréquence, la durée et le degré d’intensité de la pratique d’activités physiques

de loisir au cours des trois derniers mois.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Tableau BTableau BTableau BTableau BTableau B
Pourcentage de personnes étant physiquement activesPourcentage de personnes étant physiquement activesPourcentage de personnes étant physiquement activesPourcentage de personnes étant physiquement activesPourcentage de personnes étant physiquement actives† † † † † ou modérément activesou modérément activesou modérément activesou modérément activesou modérément actives‡‡‡‡‡ durant leurs loisirs, selon la province ou durant leurs loisirs, selon la province ou durant leurs loisirs, selon la province ou durant leurs loisirs, selon la province ou durant leurs loisirs, selon la province ou
le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Canada 52,2 51,8 à 52,6 … …

Terre-Neuve-et-Labrador 1000 45,6 43,4 à 47,7 Plus faible …
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 46,0 43,1 à 48,9 Plus faible Même
Central Regional Integrated Health Authority 1012 42,4 37,9 à 46,8 Plus faible Même
Western Regional Integrated Health Authority 1013 49,3 44,2 à 54,5 Même Même
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 42,2 37,3 à 47,2 Plus faible Même

Île-du-Prince-Édouard 1100 44,1 41,2 à 46,9 Plus faible …
West Prince 1101 39,4 32,6 à 46,2 Plus faible Même
East Prince 1102 43,0 38,0 à 47,9 Plus faible Même
Queens 1103 45,7 41,3 à 50,2 Plus faible Même
Kings 1104 43,6 37,6 à 49,7 Plus faible Même

Nouvelle-Écosse 1200 49,2 47,4 à 50,9 Plus faible …
Zone 1 1201 45,1 40,8 à 49,3 Plus faible Plus faible
Zone 2 1202 51,4 46,5 à 56,4 Même Même
Zone 3 1203 44,8 40,5 à 49,2 Plus faible Plus faible
Zone 4 1204 43,7 39,2 à 48,3 Plus faible Plus faible
Zone 5 1205 49,0 44,4 à 53,5 Même Même
Zone 6 1206 52,5 49,4 à 55,6 Même Plus élevé

Nouveau-Brunswick 1300 46,5 44,8 à 48,3 Plus faible …
Région 1 1301 46,1 42,3 à 50,0 Plus faible Même
Région 2 1302 48,3 44,7 à 51,8 Plus faible Même
Région 3 1303 46,0 42,3 à 49,8 Plus faible Même
Région 4 1304 47,3 41,4 à 53,3 Même Même
Région 5 1305 50,8 45,0 à 56,6 Même Même
Région 6 1306 46,6 41,9 à 51,2 Plus faible Même
Région 7 1307 39,8 33,5 à 46,0 Plus faible Plus faible

Québec 2400 48,6 47,7 à 49,5 Plus faible …
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 52,2 49,8 à 54,5 Même Plus élevé
Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 2402 49,2 45,7 à 52,7 Même Même
Région de la Capitale Nationale 2403 48,6 45,7 à 51,6 Plus faible Même
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 48,8 45,6 à 51,9 Plus faible Même
Région de l’Estrie 2405 47,4 43,6 à 51,2 Plus faible Même
Région de Montréal 2406 48,7 47,0 à 50,5 Plus faible Même
Région de l’Outaouais 2407 53,1 49,9 à 56,4 Même Plus élevé
Région de l’Abitibi–Témiscamingue 2408 45,0 41,4 à 48,6 Plus faible Même
Région de la Côte-Nord 2409 47,0 43,3 à 50,7 Plus faible Même
Région du Nord-du-Québec 2410 56,4 51,6 à 61,2 Même Plus élevé
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 2411 48,4 44,8 à 52,0 Plus faible Même
Région de la Chaudière–Appalaches 2412 47,9 44,3 à 51,6 Plus faible Même
Région de Laval 2413 46,4 44,0 à 48,8 Plus faible Même
Région de Lanaudière 2414 47,1 43,7 à 50,5 Plus faible Même
Région des Laurentides 2415 49,0 45,2 à 52,8 Même Même
Région de la Montérégie 2416 48,3 45,5 à 51,1 Plus faible Même

Ontario 3500 52,9 52,1 à 53,6 Plus élevé …
District of Algoma Health Unit 3526 58,4 54,5 à 62,4 Plus élevé Plus élevé
Brant County Health Unit 3527 56,0 51,5 à 60,5 Même Même
Durham Regional Health Unit 3530 57,2 53,7 à 60,7 Plus élevé Plus élevé
Elgin-St Thomas Health Unit 3531 52,9 48,3 à 57,5 Même Même
Grey Bruce Health Unit 3533 57,1 52,3 à 61,9 Plus élevé Même
Haldimand-Norfolk Health Unit 3534 52,9 48,1 à 57,7 Même Même
Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District Health Unit 3535 52,6 48,1 à 57,1 Même Même
Halton Regional Health Unit 3536 54,6 51,3 à 58,0 Même Même
City of Hamilton Health Unit 3537 50,9 47,8 à 54,1 Même Même
Hastings and Prince Edward Counties Health Unit 3538 49,3 44,9 à 53,7 Même Même
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Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Huron County Health Unit 3539 52,6 47,3 à 57,9 Même Même
Chatham-Kent Health Unit 3540 52,0 47,6 à 56,3 Même Même
Kingston, Frontenac and Lennox and Addington Health Unit 3541 58,1 54,4 à 61,8 Plus élevé Plus élevé
Lambton Health Unit 3542 55,9 51,5 à 60,3 Même Même
Leeds, Grenville and Lanark District Health Unit 3543 58,4 54,2 à 62,6 Plus élevé Plus élevé
Middlesex-London Health Unit 3544 54,9 51,5 à 58,2 Même Même
Niagara Regional Area Health Unit 3546 52,3 49,4 à 55,2 Même Même
North Bay Parry Sound District Health Unit 3547 51,4 47,0 à 55,8 Même Même
Northwestern Health Unit 3549 58,9 54,0 à 63,8 Plus élevé Plus élevé
City of Ottawa Health Unit 3551 57,7 54,9 à 60,4 Plus élevé Plus élevé
Oxford County Health Unit 3552 47,9 42,7 à 53,1 Même Même
Peel Regional Health Unit 3553 50,0 47,2 à 52,8 Même Plus faible
Perth District Health Unit 3554 55,4 50,6 à 60,2 Même Même
Peterborough County-City Health Unit 3555 58,4 54,0 à 62,7 Plus élevé Plus élevé
Porcupine Health Unit 3556 47,4 42,5 à 52,4 Même Plus faible
Renfrew County and District Health Unit 3557 54,9 50,0 à 59,9 Même Même
Eastern Ontario Health Unit 3558 53,9 49,7 à 58,1 Même Même
Simcoe Muskoka District Health Unit 3560 57,6 54,6 à 60,6 Plus élevé Plus élevé
Sudbury and District Health Unit 3561 57,9 54,2 à 61,5 Plus élevé Plus élevé
Thunder Bay District Health Unit 3562 58,4 54,4 à 62,4 Plus élevé Plus élevé
Timiskaming Health Unit 3563 50,6 44,1 à 57,1 Même Même
Waterloo Health Unit 3565 53,2 50,0 à 56,5 Même Même
Wellington-Dufferin-Guelph Health Unit 3566 53,8 50,1 à 57,4 Même Même
Windsor-Essex County Health Unit 3568 51,2 48,0 à 54,5 Même Même
York Regional Health Unit 3570 52,6 49,7 à 55,5 Même Même
City of Toronto Health Unit 3595 48,6 46,4 à 50,9 Plus faible Plus faible

Manitoba 4600 48,5 46,6 à 50,4 Plus faible …
Winnipeg Regional Health Authority 4610 49,6 46,8 à 52,4 Même Même
Brandon Regional Health Authority 4615 57,2 51,0 à 63,3 Même Plus élevé
North Eastman Regional Health Authority 4620 54,0 47,2 à 60,9 Même Même
South Eastman Regional Health Authority 4625 45,8 40,5 à 51,0 Plus faible Même
Interlake Regional Health Authority 4630 49,2 42,8 à 55,5 Même Même
Central Regional Health Authority 4640 40,5 36,1 à 44,8 Plus faible Plus faible
Assiniboine Regional Health Authority 4645 43,2 38,6 à 47,9 Plus faible Plus faible
Parkland Regional Health Authority 4660 42,2 36,3 à 48,2 Plus faible Plus faible
Norman Regional Health Authority 4670 49,4 42,7 à 56,2 Même Même
Burntwood/Churchill 4685 52,3 46,9 à 57,6 Même Même

Saskatchewan 4700 50,4 48,8 à 51,9 Plus faible …
Sun Country Regional Health Authority 4701 49,3 44,0 à 54,5 Même Même
Five Hills Regional Health Authority 4702 48,9 44,0 à 53,8 Même Même
Cypress Regional Health Authority 4703 46,2 40,4 à 52,0 Plus faible Même
Regina Qu'Appelle Regional Health Authority 4704 55,0 51,8 à 58,3 Même Plus élevé
Sunrise Regional Health Authority 4705 45,0 39,2 à 50,8 Plus faible Même
Saskatoon Regional Health Authority 4706 49,5 45,9 à 53,1 Même Même
Heartland Regional Health Authority 4707 50,0 44,2 à 55,8 Même Même
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 56,5 51,7 à 61,2 Même Plus élevé
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 49,2 44,3 à 54,1 Même Même
Prairie North Regional Health Authority 4710 40,8 34,7 à 47,0 Plus faible Plus faible
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 57,9 51,9 à 64,0 Même Plus élevé

Alberta 4800 54,5 53,2 à 55,9 Plus élevé …
Chinook Regional Health Authority 4820 57,4 53,5 à 61,2 Plus élevé Même
Palliser Health Region 4821 43,8 39,0 à 48,5 Plus faible Plus faible
Calgary Health Region 4822 57,6 55,1 à 60,2 Plus élevé Plus élevé
David Thompson Regional Health Authority 4823 53,7 50,3 à 57,1 Même Même
East Central Health 4824 49,6 45,6 à 53,7 Même Plus faible
Capital Health 4825 52,4 49,8 à 55,1 Même Même
Aspen Regional Health Authority 4826 56,4 52,6 à 60,2 Plus élevé Même
Peace Country Health 4827 52,0 47,6 à 56,4 Même Même
Northern Lights Health Region 4828 53,8 47,9 à 59,7 Même Même
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Colombie-Britannique 5900 59,0 57,8 à 60,2 Plus élevé …
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 66,4 61,8 à 70,9 Plus élevé Plus élevé
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 66,4 60,9 à 71,9 Plus élevé Plus élevé
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 57,4 53,2 à 61,5 Plus élevé Même
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 58,3 54,1 à 62,5 Plus élevé Même
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 54,5 50,5 à 58,5 Même Plus faible
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 57,9 54,8 à 61,0 Plus élevé Même
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 54,7 51,2 à 58,2 Même Plus faible
Richmond Health Service Delivery Area 5931 54,7 49,9 à 59,5 Même Même
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 56,3 53,1 à 59,6 Plus élevé Même
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 65,2 61,6 à 68,9 Plus élevé Plus élevé
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 68,5 65,0 à 72,0 Plus élevé Plus élevé
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 64,3 60,4 à 68,3 Plus élevé Plus élevé
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 65,1 59,2 à 71,0 Plus élevé Plus élevé
Northwest Health Service Delivery Area 5951 60,4 55,5 à 65,3 Plus élevé Même
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 57,0 52,5 à 61,5 Plus élevé Même
Northeast Health Service Delivery Area 5953 50,3 44,8 à 55,8 Même Plus faible

Yukon 6000 58,5 54,5 à 62,6 Plus élevé …

Territoires du Nord-Ouest 6100 51,6 46,8 à 56,4 Même …

Nunavut 6200 47,8 43,6 à 52,1 Plus faible …

† Dépense de 3 kilocalories ou plus par kilogramme de poids corporel par jour.
‡ Dépense de 1,5 à moins de 3 kilocalories par kilogramme de poids corporel par jour.
... n’ayant pas lieu de figurer.
Nota : Les résultats sont fondés sur des renseignements autodéclarés concernant la fréquence, la durée et le degré d’intensité de la  pratique d’activités physiques

de loisir au cours des trois derniers mois.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire
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Tableau CTableau CTableau CTableau CTableau C
Pourcentage de personnes étant physiquement actives dans leurs occupations habituellesPourcentage de personnes étant physiquement actives dans leurs occupations habituellesPourcentage de personnes étant physiquement actives dans leurs occupations habituellesPourcentage de personnes étant physiquement actives dans leurs occupations habituellesPourcentage de personnes étant physiquement actives dans leurs occupations habituelles†††††, selon la province ou le territoire, selon la province ou le territoire, selon la province ou le territoire, selon la province ou le territoire, selon la province ou le territoire
et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Canada 74,8 74,4 à 75,2 … …

Terre-Neuve-et-Labrador 1000 82,0 80,4 à 83,7 Plus élevé …
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 80,3 77,9 à 82,7 Plus élevé Plus faible
Central Regional Integrated Health Authority 1012 81,8 77,6 à 86,1 Plus élevé Même
Western Regional Integrated Health Authority 1013 87,0 84,2 à 89,9 Plus élevé Plus élevé
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 85,4 82,1 à 88,6 Plus élevé Même

Île-du-Prince-Édouard 1100 80,4 78,2 à 82,6 Plus élevé …
West Prince 1101 84,4 78,6 à 90,3 Plus élevé Même
East Prince 1102 80,7 76,6 à 84,8 Plus élevé Même
Queens 1103 78,2 74,6 à 81,8 Même Même
Kings 1104 84,4 80,5 à 88,3 Plus élevé Même

Nouvelle-Écosse 1200 80,9 79,3 à 82,4 Plus élevé …
Zone 1 1201 84,7 81,7 à 87,7 Plus élevé Plus élevé
Zone 2 1202 85,4 81,8 à 89,1 Plus élevé Plus élevé
Zone 3 1203 83,2 79,8 à 86,7 Plus élevé Même
Zone 4 1204 85,1 81,8 à 88,5 Plus élevé Plus élevé
Zone 5 1205 77,1 73,4 à 80,9 Même Plus faible
Zone 6 1206 78,3 75,3 à 81,3 Plus élevé Plus faible

Nouveau-Brunswick 1300 78,0 76,4 à 79,5 Plus élevé …
Région 1 1301 76,9 73,5 à 80,3 Même Même
Région 2 1302 77,2 73,6 à 80,8 Même Même
Région 3 1303 76,8 73,4 à 80,3 Même Même
Région 4 1304 76,2 70,9 à 81,4 Même Même
Région 5 1305 79,7 73,9 à 85,5 Même Même
Région 6 1306 81,4 77,1 à 85,7 Plus élevé Même
Région 7 1307 83,9 80,6 à 87,3 Plus élevé Plus élevé

Québec 2400 70,7 69,9 à 71,6 Plus faible …
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 78,0 75,9 à 80,2 Plus élevé Plus élevé
Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 2402 76,7 73,0 à 80,4 Même Plus élevé
Région de la Capitale Nationale 2403 66,8 64,0 à 69,6 Plus faible Plus faible
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 71,8 68,9 à 74,7 Plus faible Même
Région de l’Estrie 2405 76,4 73,3 à 79,4 Même Plus élevé
Région de Montréal 2406 65,7 63,9 à 67,4 Plus faible Plus faible
Région de l’Outaouais 2407 73,6 70,7 à 76,5 Même Même
Région de l’Abitibi–Témiscamingue 2408 72,2 68,6 à 75,8 Même Même
Région de la Côte-Nord 2409 77,9 75,0 à 80,7 Plus élevé Plus élevé
Région du Nord-du-Québec 2410 75,5 71,4 à 79,7 Même Plus élevé
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 2411 72,1 68,5 à 75,7 Même Même
Région de la Chaudière–Appalaches 2412 75,6 72,5 à 78,7 Même Plus élevé
Région de Laval 2413 69,1 66,7 à 71,6 Plus faible Même
Région de Lanaudière 2414 76,9 74,0 à 79,8 Même Plus élevé
Région des Laurentides 2415 72,1 69,3 à 74,8 Même Même
Région de la Montérégie 2416 71,0 68,4 à 73,5 Plus faible Même

Ontario 3500 74,2 73,6 à 74,9 Même …
District of Algoma Health Unit 3526 79,7 76,4 à 83,0 Plus élevé Plus élevé
Brant County Health Unit 3527 79,1 75,4 à 82,9 Plus élevé Plus élevé
Durham Regional Health Unit 3530 75,2 72,0 à 78,4 Même Même
Elgin-St Thomas Health Unit 3531 82,7 79,4 à 86,0 Plus élevé Plus élevé
Grey Bruce Health Unit 3533 83,2 80,3 à 86,0 Plus élevé Plus élevé
Haldimand-Norfolk Health Unit 3534 83,1 79,5 à 86,6 Plus élevé Plus élevé
Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District Health Unit 3535 84,6 81,9 à 87,3 Plus élevé Plus élevé
Halton Regional Health Unit 3536 71,7 68,2 à 75,1 Même Même
City of Hamilton Health Unit 3537 78,8 76,2 à 81,3 Plus élevé Plus élevé
Hastings and Prince Edward Counties Health Unit 3538 80,9 77,3 à 84,4 Plus élevé Plus élevé
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Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Huron County Health Unit 3539 80,5 76,6 à 84,3 Plus élevé Plus élevé
Chatham-Kent Health Unit 3540 71,9 67,6 à 76,2 Même Même
Kingston, Frontenac and Lennox and Addington Health Unit 3541 80,9 77,9 à 83,8 Plus élevé Plus élevé
Lambton Health Unit 3542 79,6 76,2 à 82,9 Plus élevé Plus élevé
Leeds, Grenville and Lanark District Health Unit 3543 80,6 77,3 à 83,8 Plus élevé Plus élevé
Middlesex-London Health Unit 3544 76,2 73,4 à 79,0 Même Même
Niagara Regional Area Health Unit 3546 78,2 75,2 à 81,1 Plus élevé Plus élevé
North Bay Parry Sound District Health Unit 3547 79,7 75,8 à 83,6 Plus élevé Plus élevé
Northwestern Health Unit 3549 84,8 81,4 à 88,1 Plus élevé Plus élevé
City of Ottawa Health Unit 3551 68,4 65,8 à 70,9 Plus faible Plus faible
Oxford County Health Unit 3552 77,1 71,9 à 82,4 Même Même
Peel Regional Health Unit 3553 71,8 69,5 à 74,2 Plus faible Plus faible
Perth District Health Unit 3554 80,2 76,0 à 84,5 Plus élevé Plus élevé
Peterborough County-City Health Unit 3555 81,5 78,0 à 85,0 Plus élevé Plus élevé
Porcupine Health Unit 3556 79,6 76,4 à 82,8 Plus élevé Plus élevé
Renfrew County and District Health Unit 3557 78,9 74,9 à 83,0 Plus élevé Plus élevé
Eastern Ontario Health Unit 3558 80,3 76,8 à 83,7 Plus élevé Plus élevé
Simcoe Muskoka District Health Unit 3560 82,3 80,0 à 84,7 Plus élevé Plus élevé
Sudbury and District Health Unit 3561 78,6 75,3 à 81,9 Plus élevé Plus élevé
Thunder Bay District Health Unit 3562 78,8 75,6 à 82,0 Plus élevé Plus élevé
Timiskaming Health Unit 3563 79,7 74,2 à 85,1 Même Même
Waterloo Health Unit 3565 71,4 68,2 à 74,7 Plus faible Même
Wellington-Dufferin-Guelph Health Unit 3566 80,8 77,7 à 83,9 Plus élevé Plus élevé
Windsor-Essex County Health Unit 3568 77,3 74,6 à 80,1 Même Plus élevé
York Regional Health Unit 3570 70,3 67,7 à 72,9 Plus faible Plus faible
City of Toronto Health Unit 3595 68,2 66,0 à 70,3 Plus faible Plus faible

Manitoba 4600 77,9 76,5 à 79,4 Plus élevé …
Winnipeg Regional Health Authority 4610 75,0 72,7 à 77,3 Même Plus faible
Brandon Regional Health Authority 4615 82,7 79,1 à 86,4 Plus élevé Plus élevé
North Eastman Regional Health Authority 4620 83,7 79,4 à 87,9 Plus élevé Plus élevé
South Eastman Regional Health Authority 4625 82,4 77,0 à 87,7 Plus élevé Même
Interlake Regional Health Authority 4630 77,4 73,0 à 81,9 Même Même
Central Regional Health Authority 4640 82,3 79,0 à 85,7 Plus élevé Plus élevé
Assiniboine Regional Health Authority 4645 85,8 82,3 à 89,3 Plus élevé Plus élevé
Parkland Regional Health Authority 4660 82,2 78,0 à 86,4 Plus élevé Même
Norman Regional Health Authority 4670 82,6 76,8 à 88,3 Plus élevé Même
Burntwood/Churchill 4685 82,7 78,4 à 87,1 Plus élevé Plus élevé

Saskatchewan 4700 79,9 78,6 à 81,2 Plus élevé …
Sun Country Regional Health Authority 4701 83,3 79,5 à 87,1 Plus élevé Même
Five Hills Regional Health Authority 4702 84,2 80,1 à 88,4 Plus élevé Plus élevé
Cypress Regional Health Authority 4703 83,6 79,7 à 87,5 Plus élevé Même
Regina Qu'Appelle Regional Health Authority 4704 76,7 73,7 à 79,7 Même Plus faible
Sunrise Regional Health Authority 4705 82,2 77,4 à 87,0 Plus élevé Même
Saskatoon Regional Health Authority 4706 79,1 76,3 à 81,8 Plus élevé Même
Heartland Regional Health Authority 4707 82,6 78,5 à 86,6 Plus élevé Même
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 80,2 76,2 à 84,2 Plus élevé Même
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 80,6 76,8 à 84,4 Plus élevé Même
Prairie North Regional Health Authority 4710 80,8 76,8 à 84,9 Plus élevé Même
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 84,0 80,0 à 88,0 Plus élevé Même

Alberta 4800 76,1 74,8 à 77,3 Plus élevé …
Chinook Regional Health Authority 4820 77,4 73,4 à 81,4 Même Même
Palliser Health Region 4821 82,9 79,3 à 86,5 Plus élevé Plus élevé
Calgary Health Region 4822 74,0 71,7 à 76,2 Même Plus faible
David Thompson Regional Health Authority 4823 83,1 80,3 à 86,0 Plus élevé Plus élevé
East Central Health 4824 83,3 80,4 à 86,1 Plus élevé Plus élevé
Capital Health 4825 73,4 71,0 à 75,9 Même Plus faible
Aspen Regional Health Authority 4826 80,3 76,9 à 83,7 Plus élevé Plus élevé
Peace Country Health 4827 81,3 78,3 à 84,4 Plus élevé Plus élevé
Northern Lights Health Region 4828 77,4 72,2 à 82,5 Même Même
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Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Colombie-Britannique 5900 77,7 76,8 à 78,6 Plus élevé …
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 85,0 81,0 à 88,9 Plus élevé Plus élevé
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 85,5 81,6 à 89,4 Plus élevé Plus élevé
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 78,3 75,1 à 81,6 Plus élevé Même
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 85,7 82,6 à 88,8 Plus élevé Plus élevé
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 81,3 77,8 à 84,8 Plus élevé Plus élevé
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 74,2 71,6 à 76,8 Même Plus faible
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 77,8 75,2 à 80,5 Plus élevé Même
Richmond Health Service Delivery Area 5931 70,6 66,8 à 74,5 Plus faible Plus faible
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 72,7 69,8 à 75,5 Même Plus faible
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 74,6 70,9 à 78,3 Même Même
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 79,8 76,8 à 82,8 Plus élevé Même
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 79,5 76,3 à 82,6 Plus élevé Même
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 87,1 83,7 à 90,6 Plus élevé Plus élevé
Northwest Health Service Delivery Area 5951 81,7 77,2 à 86,3 Plus élevé Même
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 78,3 74,3 à 82,3 Même Même
Northeast Health Service Delivery Area 5953 82,2 77,7 à 86,7 Plus élevé Même

Yukon 6001 70,2 67,0 à 73,4 Plus faible …

Territoires du Nord-Ouest 6101 74,8 71,4 à 78,2 Même …

Nunavut 6201 64,4 58,1 à 70,6 Plus faible …

† Fait du travail éreintant, porte des charges très lourdes, lève et transporte des objets légers, monte souvent des escaliers ou des pentes, est souvent debout ou en
train de marcher; les résultats se rapportent à la période des trois derniers mois.

... n’ayant pas lieu de figurer.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Tableau DTableau DTableau DTableau DTableau D
Pourcentage de personnes ayant fait au moins six heures de marche ou de bicyclette par semaine pendant leurs déplacementsPourcentage de personnes ayant fait au moins six heures de marche ou de bicyclette par semaine pendant leurs déplacementsPourcentage de personnes ayant fait au moins six heures de marche ou de bicyclette par semaine pendant leurs déplacementsPourcentage de personnes ayant fait au moins six heures de marche ou de bicyclette par semaine pendant leurs déplacementsPourcentage de personnes ayant fait au moins six heures de marche ou de bicyclette par semaine pendant leurs déplacements
quotidiens,selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005quotidiens,selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005quotidiens,selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005quotidiens,selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005quotidiens,selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Canada 24,1 23,7 à 24,5 … …

Terre-Neuve-et-Labrador 1000 27,0 24,9 à 29,1 Plus élevé …
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 23,9 21,1 à 26,7 Même Plus faible
Central Regional Integrated Health Authority 1012 31,8 25,9 à 37,6 Plus élevé Même
Western Regional Integrated Health Authority 1013 33,3 28,1 à 38,4 Plus élevé Plus élevé
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 25,2 20,3 à 30,1 Même Même

Île-du-Prince-Édouard 1100 30,6 27,5 à 33,7 Plus élevé …
West Prince 1101 43,9 34,1 à 53,8 Plus élevé Plus élevé
East Prince 1102 42,3 35,0 à 49,6 Plus élevé Plus élevé
Queens 1103 25,1 20,0 à 30,2 Même Plus faible
Kings 1104 21,0 15,3 à 26,7 Même Plus faible

Nouvelle-Écosse 1200 29,2 27,2 à 31,3 Plus élevé …
Zone 1 1201 29,1 25,1 à 33,1 Plus élevé Même
Zone 2 1202 31,6 26,4 à 36,9 Plus élevé Même
Zone 3 1203 22,6 18,0 à 27,1 Même Plus faible
Zone 4 1204 29,3 23,8 à 34,7 Même Même
Zone 5 1205 28,7 24,0 à 33,4 Même Même
Zone 6 1206 30,8 27,0 à 34,5 Plus élevé Même

Nouveau-Brunswick 1300 26,3 24,3 à 28,4 Plus élevé …
Région 1 1301 28,3 23,9 à 32,7 Même Même
Région 2 1302 31,2 27,0 à 35,4 Plus élevé Plus élevé
Région 3 1303 28,6 24,4 à 32,8 Plus élevé Même
Région 4 1304 18,2 13,2 à 23,2 Plus faible Plus faible
Région 5 1305 13,7 E 8,5 à 18,9 Plus faible Plus faible
Région 6 1306 18,9 13,5 à 24,3 Même Plus faible
Région 7 1307 21,8 15,5 à 28,0 Même Même

Québec 2400 14,9 14,2 à 15,5 Plus faible …
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 14,4 12,7 à 16,0 Plus faible Même
Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 2402 13,6 10,2 à 16,9 Plus faible Même
Région de la Capitale Nationale 2403 14,0 11,8 à 16,1 Plus faible Même
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 15,5 12,8 à 18,2 Plus faible Même
Région de l’Estrie 2405 12,4 9,9 à 14,9 Plus faible Même
Région de Montréal 2406 21,4 19,8 à 22,9 Plus faible Plus élevé
Région de l’Outaouais 2407 15,7 13,3 à 18,1 Plus faible Même
Région de l’Abitibi–Témiscamingue 2408 13,2 9,7 à 16,7 Plus faible Même
Région de la Côte-Nord 2409 9,8 7,4 à 12,2 Plus faible Plus faible
Région du Nord-du-Québec 2410 12,6 9,0 à 16,2 Plus faible Même
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 2411 9,4 7,2 à 11,5 Plus faible Plus faible
Région de la Chaudière–Appalaches 2412 10,8 8,4 à 13,3 Plus faible Plus faible
Région de Laval 2413 14,8 12,7 à 16,9 Plus faible Même
Région de Lanaudière 2414 12,1 9,0 à 15,2 Plus faible Même
Région des Laurentides 2415 10,7 8,5 à 12,8 Plus faible Plus faible
Région de la Montérégie 2416 11,4 9,7 à 13,1 Plus faible Plus faible

Ontario 3500 25,6 24,8 à 26,3 Plus élevé …
District of Algoma Health Unit 3526 25,0 21,0 à 29,1 Même Même
Brant County Health Unit 3527 21,0 16,9 à 25,0 Même Plus faible
Durham Regional Health Unit 3530 23,8 20,8 à 26,7 Même Même
Elgin-St Thomas Health Unit 3531 38,5 31,1 à 45,8 Plus élevé Plus élevé
Grey Bruce Health Unit 3533 26,3 20,9 à 31,6 Même Même
Haldimand-Norfolk Health Unit 3534 18,6 14,6 à 22,7 Plus faible Plus faible
Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District Health Unit 3535 30,0 24,6 à 35,6 Plus élevé Même
Halton Regional Health Unit 3536 28,1 24,4 à 31,7 Plus élevé Même
City of Hamilton Health Unit 3537 28,1 24,8 à 31,5 Plus élevé Même
Hastings and Prince Edward Counties Health Unit 3538 22,4 17,3 à 27,5 Même Même
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Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Huron County Health Unit 3539 29,2 23,9 à 34,6 Même Même
Chatham-Kent Health Unit 3540 18,1 14,0 à 22,3 Plus faible Plus faible
Kingston, Frontenac and Lennox and Addington Health Unit 3541 30,7 26,7 à 34,6 Plus élevé Plus élevé
Lambton Health Unit 3542 37,8 31,6 à 43,9 Plus élevé Plus élevé
Leeds, Grenville and Lanark District Health Unit 3543 36,4 30,6 à 42,2 Plus élevé Plus élevé
Middlesex-London Health Unit 3544 23,3 20,3 à 26,4 Même Même
Niagara Regional Area Health Unit 3546 31,3 27,5 à 35,2 Plus élevé Plus élevé
North Bay Parry Sound District Health Unit 3547 22,6 18,5 à 26,8 Même Même
Northwestern Health Unit 3549 23,9 19,4 à 28,4 Même Même
City of Ottawa Health Unit 3551 17,6 15,4 à 19,8 Plus faible Plus faible
Oxford County Health Unit 3552 16,4 12,5 à 20,3 Plus faible Plus faible
Peel Regional Health Unit 3553 32,4 29,1 à 35,6 Plus élevé Plus élevé
Perth District Health Unit 3554 27,2 20,4 à 34,1 Même Même
Peterborough County-City Health Unit 3555 23,6 19,1 à 28,2 Même Même
Porcupine Health Unit 3556 24,6 20,2 à 28,9 Même Même
Renfrew County and District Health Unit 3557 18,7 14,0 à 23,3 Plus faible Plus faible
Eastern Ontario Health Unit 3558 18,3 15,4 à 21,3 Plus faible Plus faible
Simcoe Muskoka District Health Unit 3560 32,4 28,9 à 35,9 Plus élevé Plus élevé
Sudbury and District Health Unit 3561 36,6 32,6 à 40,5 Plus élevé Plus élevé
Thunder Bay District Health Unit 3562 19,7 16,3 à 23,1 Plus faible Plus faible
Timiskaming Health Unit 3563 37,1 31,2 à 43,0 Plus élevé Plus élevé
Waterloo Health Unit 3565 23,1 20,0 à 26,2 Même Même
Wellington-Dufferin-Guelph Health Unit 3566 24,9 19,3 à 30,5 Même Même
Windsor-Essex County Health Unit 3568 34,1 30,3 à 37,9 Plus élevé Plus élevé
York Regional Health Unit 3570 19,2 16,5 à 21,9 Plus faible Plus faible
City of Toronto Health Unit 3595 23,3 21,5 à 25,1 Même Plus faible

Manitoba 4600 26,3 24,5 à 28,0 Plus élevé …
Winnipeg Regional Health Authority 4610 24,8 22,2 à 27,3 Même Plus faible
Brandon Regional Health Authority 4615 34,2 28,5 à 39,9 Plus élevé Plus élevé
North Eastman Regional Health Authority 4620 41,1 33,1 à 49,2 Plus élevé Plus élevé
South Eastman Regional Health Authority 4625 22,9 17,7 à 28,1 Même Même
Interlake Regional Health Authority 4630 25,7 20,1 à 31,2 Même Même
Central Regional Health Authority 4640 20,7 17,1 à 24,3 Même Plus faible
Assiniboine Regional Health Authority 4645 40,9 34,7 à 47,1 Plus élevé Plus élevé
Parkland Regional Health Authority 4660 25,6 18,0 à 33,3 Même Même
Norman Regional Health Authority 4670 20,7 E 12,6 à 28,8 Même Même
Burntwood/Churchill 4685 25,5 20,2 à 30,8 Même Même

Saskatchewan 4700 35,6 33,7 à 37,4 Plus élevé …
Sun Country Regional Health Authority 4701 39,3 31,6 à 47,0 Plus élevé Même
Five Hills Regional Health Authority 4702 34,2 27,9 à 40,5 Plus élevé Même
Cypress Regional Health Authority 4703 44,6 37,1 à 52,0 Plus élevé Plus élevé
Regina Qu'Appelle Regional Health Authority 4704 34,0 30,4 à 37,7 Plus élevé Même
Sunrise Regional Health Authority 4705 37,0 29,0 à 45,0 Plus élevé Même
Saskatoon Regional Health Authority 4706 35,3 31,5 à 39,1 Plus élevé Même
Heartland Regional Health Authority 4707 34,6 26,9 à 42,2 Plus élevé Même
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 23,2 17,9 à 28,6 Même Plus faible
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 45,5 35,3 à 55,6 Plus élevé Plus élevé
Prairie North Regional Health Authority 4710 29,9 24,5 à 35,4 Plus élevé Plus faible
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 36,5 30,4 à 42,7 Plus élevé Même

Alberta 4800 29,7 28,2 à 31,1 Plus élevé …
Chinook Regional Health Authority 4820 27,6 23,5 à 31,7 Même Même
Palliser Health Region 4821 30,4 22,7 à 38,0 Même Même
Calgary Health Region 4822 28,2 25,5 à 30,9 Plus élevé Même
David Thompson Regional Health Authority 4823 33,9 30,4 à 37,4 Plus élevé Plus élevé
East Central Health 4824 39,2 33,4 à 45,0 Plus élevé Plus élevé
Capital Health 4825 28,3 25,4 à 31,2 Plus élevé Même
Aspen Regional Health Authority 4826 37,6 33,1 à 42,2 Plus élevé Plus élevé
Peace Country Health 4827 29,8 25,1 à 34,6 Plus élevé Même
Northern Lights Health Region 4828 25,8 20,3 à 31,2 Même Même
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Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Colombie-Britannique 5900 26,8 25,7 à 28,0 Plus élevé …
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 54,6 43,8 à 65,3 Plus élevé Plus élevé
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 34,9 29,3 à 40,5 Plus élevé Plus élevé
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 23,1 19,8 à 26,4 Même Plus faible
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 30,8 26,8 à 34,8 Plus élevé Plus élevé
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 20,5 17,3 à 23,6 Plus faible Plus faible
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 27,2 23,7 à 30,7 Même Même
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 21,6 18,3 à 24,9 Même Plus faible
Richmond Health Service Delivery Area 5931 19,5 15,0 à 24,1 Plus faible Plus faible
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 20,4 17,8 à 23,1 Plus faible Plus faible
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 26,9 23,2 à 30,6 Même Même
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 40,2 36,1 à 44,3 Plus élevé Plus élevé
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 41,3 35,3 à 47,4 Plus élevé Plus élevé
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 20,6 15,2 à 26,0 Même Plus faible
Northwest Health Service Delivery Area 5951 25,8 20,7 à 31,0 Même Même
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 25,7 21,0 à 30,3 Même Même
Northeast Health Service Delivery Area 5953 26,2 20,9 à 31,4 Même Même

Yukon 6001 30,6 23,8 à 37,4 Même …

Territoires du Nord-Ouest 6101 32,8 26,5 à 39,1 Plus élevé …

Nunavut 6201 35,8 30,4 à 41,2 Plus élevé …

... n’ayant pas lieu de figurer.
Nota : Les résultats sont fondés sur l’activité en dehors des loisirs dans une semaine typique au cours des trois derniers mois.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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Usage du tabac – Prévalence, interdictions etUsage du tabac – Prévalence, interdictions etUsage du tabac – Prévalence, interdictions etUsage du tabac – Prévalence, interdictions etUsage du tabac – Prévalence, interdictions et
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Mots-clés : Mots-clés : Mots-clés : Mots-clés : Mots-clés : Comportement à l'adolescence,
fumée de tabac ambiante (FTA), tabagisme
involontaire, tabagisme passif, tabagisme
secondaire, prévalence de l'usage du tabac,
consommation de tabac.

La prévalence de l’usage du tabac continue de
diminuer au Canada, selon les derniers résultats de
l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) (voir Source des données). En
2005, environ 2 Canadiens de 12 ans et plus sur 10,
soit 21,8 % ou environ 5,9 millions de personnes,
fumaient (graphique 1, tableau 1). Ce chiffre englobe
les personnes qui fumaient tous les jours et à
l’occasion (voir Les questions) et est légèrement
inférieur à celui de 23 % estimé d’après les données
de l’ESCC de 2003. Les comparaisons avec les
résultats des enquêtes antérieures révèlent une
tendance à la baisse du taux national d’usage du
tabac. Ainsi, selon l’ESCC, en 2000-2001, 26 % de
la population fumaient, tandis qu’il y a environ dix
ans, selon des données provenant de l’Enquête
nationale sur la santé de la population de 1994-1995,
29 % des Canadiens étaient des fumeurs (données
non présentées).

La baisse la plus marquéeLa baisse la plus marquéeLa baisse la plus marquéeLa baisse la plus marquéeLa baisse la plus marquée
s’observe chez les jeuness’observe chez les jeuness’observe chez les jeuness’observe chez les jeuness’observe chez les jeunes
La prévalence de l’usage du tabac a diminué aussi
bien chez les hommes que chez les femmes et dans
tous les groupes d’âge, mais la baisse la plus
prononcée a eu lieu chez les jeunes de 12 à 17 ans
(graphique 1, tableau 1). En 2000-2001, le taux
d’usage du tabac chez ces derniers était de 14 %; en
2003, il était tombé à 10 %, et en 2005, à 8 %,
c’est-à-dire le taux le plus faible pour tous les groupes
d’âge. En 2001, les personnes âgées affichaient la
prévalence de l’usage du tabac la plus faible, mais

les dernières estimations révèlent que les taux se
stabilisent chez les hommes et les femmes de 65 ans
et plus.

Le taux d’usage du tabac chez les jeunes a diminué
parce qu’un nombre croissant d’entre eux n’ont
jamais commencé à fumer. En 2000-2001, 73 % des
jeunes de 12 à 17 ans ont déclaré qu’ils n’avaient
jamais fumé de cigarettes; en 2005, la proportion
était passée à 82 % (données non présentées). Cette
constatation est particulièrement intéressante, parce
que les personnes qui commencent à fumer le font
habituellement avant l’âge de 18 ans, et il est
relativement rare que des adultes commencent à
fumer1. Donc, les taux d’usage du tabac chez les
groupes d’âge plus avancés pourraient diminuer

Graphique 1
Pourcentage de fumeurs, selon le sexe et le groupe d’âge,
population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2000-2001,
2003 et 2005

* Valeur significativement différente de l’estimation pour la période
précédente (p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2000-2001, 2003 et 2005
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encore davantage dans l’avenir, à mesure que les
jeunes d’aujourd’hui atteindront l’âge adulte.

Moins de fumeurs quotidiens,Moins de fumeurs quotidiens,Moins de fumeurs quotidiens,Moins de fumeurs quotidiens,Moins de fumeurs quotidiens,
moins de cigarettesmoins de cigarettesmoins de cigarettesmoins de cigarettesmoins de cigarettes
En 2005, la plupart (76 %) des personnes qui
fumaient le faisaient tous les jours (données non
présentées). Il s’agit toutefois d’un recul sensible par
rapport à 2000-2001, où 83 % des personnes qui
fumaient étaient des fumeurs quotidiens. La
consommation de cigarettes chez les fumeurs
quotidiens a également diminué, pour passer d’une
moyenne de 16,7 cigarettes par jour en 2000-2001 à
15,6 cigarettes en 2005 (données non présentées).
La prévalence de l’usage occasionnel du tabac a très
peu varié de 2000-2001 à 2005, demeurant aux
alentours de 5 % (données non présentées).

L’Ontario et la Colombie-L’Ontario et la Colombie-L’Ontario et la Colombie-L’Ontario et la Colombie-L’Ontario et la Colombie-
Britannique affichent les taux lesBritannique affichent les taux lesBritannique affichent les taux lesBritannique affichent les taux lesBritannique affichent les taux les
plus faiblesplus faiblesplus faiblesplus faiblesplus faibles
Entre 2003 et 2005, le taux d’usage du tabac a baissé
de façon significative au Nouveau-Brunswick, au

Tableau 2Tableau 2Tableau 2Tableau 2Tableau 2
Pourcentage de fumeurs, selon la province ou lePourcentage de fumeurs, selon la province ou lePourcentage de fumeurs, selon la province ou lePourcentage de fumeurs, selon la province ou lePourcentage de fumeurs, selon la province ou le
territoire, population à domicile de 12 ans et plus,territoire, population à domicile de 12 ans et plus,territoire, population à domicile de 12 ans et plus,territoire, population à domicile de 12 ans et plus,territoire, population à domicile de 12 ans et plus,
Canada, 2000 -2001, 2003 et 2005Canada, 2000 -2001, 2003 et 2005Canada, 2000 -2001, 2003 et 2005Canada, 2000 -2001, 2003 et 2005Canada, 2000 -2001, 2003 et 2005

2000-2001 2003 2005

Canada 26,0 23,0* 21,8*
Terre-Neuve-et-Labrador 29,0† 24,1* 23,1
Île-du-Prince-Édouard 27,9 23,7* 22,2
Nouvelle-Écosse 28,2† 23,6* 22,7
Nouveau-Brunswick 26,4 25,4*† 22,5*
Québec 29,5† 26,0*† 24,4*†

Ontario 24,5† 22,3*† 20,9*†

Manitoba 25,1 22,8* 20,5*
Saskatchewan 27,7† 24,0* 23,9†

Alberta 27,7† 23,0* 22,8†

Colombie-Britannique 20,6† 18,8*† 17,8†

Yukon 33,7† 27,6*† 30,4†

Territoires du Nord-Ouest 46,6† 36,5*† 36,1†

Nunavut 56,8† 64,9*† 53,1*†

* Valeur significativement différente de l’estimation pour la période
précédente (p < 0,05).

† Valeur significativement différente de l’estimation pour le Canada
(p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2000-2001, 2003 et 2005

Tableau 1Tableau 1Tableau 1Tableau 1Tableau 1
Pourcentage de fumeurs, selon le sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2000-2001,Pourcentage de fumeurs, selon le sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2000-2001,Pourcentage de fumeurs, selon le sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2000-2001,Pourcentage de fumeurs, selon le sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2000-2001,Pourcentage de fumeurs, selon le sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2000-2001,
2003 et 20052003 et 20052003 et 20052003 et 20052003 et 2005

2000-2001 2003 2005
Intervalle de Intervalle de Intervalle de

confiance confiance confiance
% de 95 % % de 95 % % de 95 %

Ensemble des fumeurs 26,0 25,6 à 26,3 23,0* 22,7 à 23,4 21,8* 21,4 à 22,1
Groupe d’âge
12 à 17 ans 13,8 13,0 à 14,6 10,2* 9,4 à 11,0 8,1* 7,4 à 8,7
18 à 34 ans 33,1 32,3 à 34,0 30,0* 29,2 à 30,8 28,3* 27,6 à 29,0
35 à 64 ans 28,2 27,7 à 28,8 25,2* 24,6 à 25,8 24,1* 23,6 à 24,6
65 ans et plus 12,1 11,5 à 12,8 10,9* 10,4 à 11,5 10,6 10,1 à 11,2
Fumeurs de sexe masculin 28,1 27,6 à 28,7 25,1* 24,6 à 25,6 23,7* 23,2 à 24,2
Groupe d’âge
12 à 17 ans 12,5 11,4 à 13,6 9,6* 8,5 à 10,7 7,2* 6,4 à 8,0
18 à 34 ans 36,0 34,8 à 37,3 33,1* 31,9 à 34,4 31,7 30,6 à 32,7
35 à 64 ans 30,5 29,7 à 31,3 27,2* 26,4 à 28,1 26,0* 25,2 à 26,7
65 ans et plus 13,2 12,2 à 14,3 11,5* 10,7 à 12,3 11,2 10,4 à 12,0
Fumeurs de sexe féminin 23,8 23,3 à 24,3 21,0* 20,5 à 21,5 19,9* 19,4 à 20,3
Groupe d’âge
12 à 17 ans 15,2 14,0 à 16,4 10,8* 9,8 à 11,9 9,0* 8,0 à 10,0
18 à 34 ans 30,2 29,1 à 31,2 26,8* 25,8 à 27,8 24,8* 24,0 à 25,7
35 à 64 ans 26,0 25,3 à 26,7 23,2* 22,4 à 23,9 22,3 21,6 à 23,0
65 ans et plus 11,2 10,5 à 12,0 10,5 9,8 à 11,2 10,2 9,5 à 10,9

* Valeur significativement différente de l’estimation pour la période précédente (p < 0,05).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001, 2003 et 2005

Québec, en Ontario, au Manitoba et au Nunavut
(tableau 2). Dans les autres provinces et territoires,
les taux n’ont pas varié au cours de la période de
deux ans.
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En 2005, les taux d’usage du tabac étaient
significativement inférieurs à la moyenne nationale
de 22 % en Ontario (21 %) et en Colombie-
Britannique (18 %) (tableau 2, tableau A en annexe).
Ces deux provinces avaient aussi enregistré des taux
comparativement faibles en 2003 et en 2000-2001.
Le taux de 2005 était également faible au Manitoba
(20 %), mais l’écart par rapport au taux national ne
faisait qu’approcher la signification statistique
(p = 0,07). Dans les autres provinces, la prévalence
du tabagisme était comprise entre 22 % et 24 % en
2005.

Dans les territoires, les taux d’usage du tabac
étaient assez élevés, soit 30 % au Yukon et 36 %
dans les Territoires du Nord-Ouest. Le Nunavut
affiche le taux d’usage du tabac le plus élevé du pays
(53 %), mais a aussi connu le recul le plus prononcé
entre 2003 et 2005, soit une baisse de 12 points de
pourcentage. Parmi les régions sociosanitaires,
comme les années précédentes, celle de Richmond
en Colombie-Britannique jouissait du taux d’usage
du tabac le plus faible du pays, soit 12,6 % (tableau A
en annexe).

Le nombre de ménages où il estLe nombre de ménages où il estLe nombre de ménages où il estLe nombre de ménages où il estLe nombre de ménages où il est
interdit de fumer augmenteinterdit de fumer augmenteinterdit de fumer augmenteinterdit de fumer augmenteinterdit de fumer augmente
En 2005, près des deux tiers (64 %) des Canadiens
de 12 ans et plus vivaient dans un ménage où il était
complètement interdit de fumer, autrement dit, où
il était demandé aux fumeurs de s’abstenir de fumer
n’importe où dans la maison (voir Les questions). Cela
représente une hausse de 7 points par rapport à 2003
(graphique 2).

Naturellement, vivre dans un ménage où il est
interdit de fumer était chose plus fréquente chez les
non-fumeurs : chez ces derniers, le pourcentage est
passé de 57 % en 2000-2001 à 63 % en 2003, et
avaient atteint 71 % en 2005. Même les fumeurs sont
devenus plus susceptibles de faire face à une
interdiction de fumer à la maison (34 % en 2003
contre 41 % en 2005).

De 2003 à 2005, le pourcentage de personnes
vivant dans un foyer où il était interdit de fumer a
augmenté de façon significative dans les dix
provinces, ainsi que dans les territoires du

Nord-Ouest et au Nunavut (graphique 3). Au
Yukon, le taux est demeuré stable, à 62 %. En 2005,
comparativement à la moyenne nationale de 64 %,
les estimations étaient plus élevées pour la
Nouvelle-Écosse (66 %), l’Ontario (71 %), le
Manitoba (68 %), l’Alberta (72 %) et la
Colombie-Britannique (77 %). En revanche, le taux
était particulièrement faible au Québec (43 %).

Au niveau des régions sociosanitaires, les ménages
où il était interdit de fumer étaient,
proportionnellement, les plus nombreux dans la
région de South Vancouver Island, en Colombie-
Britannique (82 %); en fait, les taux estimés étaient
supérieurs à la moyenne nationale pour 14 des
16 régions sociosanitaires de cette province
(tableau B en annexe). Le taux global relativement
faible observé pour le Québec se reflétait aussi dans
les 16 régions sociosanitaires de la province, où les
taux variaient d’un creux de 28 % pour la Région
Nord-du-Québec à un sommet de 52 % pour la
Région de l’Outaouais.

Graphique 2
Pourcentage de personnes ayant déclaré vivre dans un
foyer où il est complètement interdit de fumer, selon la
situation d’usage du tabac, population à domicile de
12 ans et plus, Canada, 2000-2001, 2003 et 2005

* Valeur significativement différente de l’estimation pour la période
précédente (p < 0,05).

n.d. Chiffres non disponibles.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes,

2000-2001, 2003 et 2005
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travailtravailtravailtravailtravail
De 2000-2001 à 2003, le pourcentage de personnes
ayant un emploi qui ont déclaré qu’il était
complètement interdit de fumer à leur lieu de travail
est passé de 62 % à 67 % (graphique 4). Une
augmentation modérée de 1 point a été observée
de 2003 à 2005.

En 2005, 73 % des non-fumeurs et 54 % des
fumeurs travaillaient dans un lieu où il était interdit
de fumer. Depuis 2000-2001, le pourcentage de la
population occupée déclarant des interdictions de
fumer au lieu de travail a augmenté dans toutes les
provinces et tous les territoires; cependant, dans de
nombreux cas, une hausse significative n’a eu lieu

que durant l’une des deux périodes (de 2000-2001 à
2003, ou de 2003 à 2005) (données non présentées).
Cette situation reflète vraisemblablement les dates
différentes auxquelles les lois limitant l’usage du
tabac dans les lieux de travail et les endroits publics
sont entrées en vigueur dans les diverses régions du
pays2,3.

En 2005, 71 % des personnes occupées en
Ontario et 76 % au Manitoba ont déclaré qu’il était
interdit de fumer à leur lieu de travail; ces deux
chiffres sont significativement plus élevés que la
moyenne nationale (68 %) (tableau C en annexe).
Les proportions étaient encore plus élevées dans
les trois territoires, soit 79 % au Yukon, 83 % dans
les territoires du Nord-Ouest et 92 % au Nunavut,
ce dernier taux étant le plus élevé du pays. Les
interdictions de fumer au lieu de travail étaient moins
fréquentes en Nouvelle-Écosse (64 %), au Québec
(67 %), en Saskatchewan (65 %) et en Alberta
(61 %). (Pour les chiffres selon la région
sociosanitaire, voir le tableau C en annexe).

Graphique 3
Pourcentage de personnes ayant déclaré vivre dans un
foyer où il est complètement interdit de fumer, selon la
province ou le territoire, population à domicile de 12 ans
et plus, Canada, 2003 et 2005
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
et 2005

Graphique 4
Pourcentage de personnes ayant déclaré travailler dans
un lieu où il est complètement interdit de fumer, selon la
situation d’usage du tabac, population occupée de 15 à
75 ans, Canada, 2000-2001, 2003 et 2005

* Valeur significativement différente de l’estimation pour la période
précédente (p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2000-2001, 2003 et 2005
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La restriction de l’usage du tabac dans les ménages
aussi bien que dans les lieux de travail est associée à
une réduction de la consommation de tabac. En
2005, les fumeurs de 12 ans et plus qui vivaient dans
un ménage où il était strictement interdit de fumer
consommaient en moyenne 9 cigarettes par jour, soit
6 de moins que ceux vivant dans un foyer où il était
permis de fumer (données non présentées). Les
fumeurs de 15 à 75 ans ayant un emploi auxquels il
était interdit de fumer au travail consommaient, en
moyenne, 11 cigarettes par jour, tandis que ceux qui
avaient le droit de fumer en consommaient, en
moyenne, 14 (données non présentées).

La combinaison des interdictions de fumer au
foyer et au travail donne lieu à des niveaux de
consommation quotidienne de tabac encore plus
faibles chez les fumeurs occupés. En 2005, ceux
d’entre eux qui devaient composer avec cette double
interdiction fumaient 9 cigarettes par jour, en

Graphique 6
Pourcentage de non-fumeurs exposés régulièrement à la
fumée secondaire, selon l’endroit, population à domicile
de 12 ans et plus, Canada, 2003 et 2005

* Valeur significativement différente de l’estimation pour la période
précédente (p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
et 2005
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Graphique 5
Nombre moyen de cigarettes fumées par jour, selon les
restrictions relatives à l’usage du tabac au travail et à la
maison, fumeurs occupés de 15 à 75 ans, Canada, 2005

* Valeur significativement plus élevée que l’estimation pour la catégorie
(les catégories) précédente(s) (p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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moyenne, comparativement à 16 pour ceux qui
avaient le droit de  fumer à la maison et au travail
(graphique 5). Ces observations sont
particulièrement importantes, étant donné que la
réduction de la consommation de cigarettes est
associée à une probabilité plus élevée de cesser de
fumer et qu’une consommation élevée de cigarettes
est liée à un accroissement des risques pour la santé4.

Moins de personnes sont exposéesMoins de personnes sont exposéesMoins de personnes sont exposéesMoins de personnes sont exposéesMoins de personnes sont exposées
à la fumée secondaireà la fumée secondaireà la fumée secondaireà la fumée secondaireà la fumée secondaire
À mesure que les interdictions de fumer se sont
généralisées, l’exposition des non-fumeurs à la fumée
secondaire a diminué (voir Les questions). En 2005,
9 % des non-fumeurs ont déclaré qu’ils avaient été
exposés à la fumée secondaire à leur domicile tous
les jours ou presque tous les jours, chiffre en baisse
par rapport aux 11 % enregistrés en 2003
(graphique 6). Durant la même période, l’exposition
régulière à la fumée secondaire dans des véhicules
privés est passée de 10 % à 8 %. En 2005, c’est dans
les lieux publics que l’exposition à la fumée
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Les estimations présentées dans l’article sont fondées sur des
données provenant des cycles de 2005, 2003 et 2000-2001
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) réalisée par Statistique Canada. L’ESCC a pour champ
d’observation la population à domicile de 12 ans et plus. Sont
exclus les résidents des réserves indiennes, les personnes
vivant en établissement et les habitants de certaines régions
éloignées, ainsi que les membres à temps plein des Forces
canadiennes et les résidents civils des bases militaires.

Le premier cycle (1.1) de l’ESCC a débuté en septembre
2000 et s’est poursuivi pendant 14 mois. Le taux de réponse a
été de 84,7 %, ce qui a produit un échantillon de 131 535
personnes. Le cycle 2.1 a débuté en janvier 2003 et s’est
terminé en décembre de cette année-là. Le taux de réponse a
été de 80,6 %, ce qui a donné un échantillon de 135 573
personnes. Le cycle 3.1 a été réalisé de janvier à décembre
2005. Le taux de réponse a été de 79 %, ce qui a donné un
échantillon de 132 947 personnes. Un rapport déjà publié décrit
la méthodologie de l’ESCC5.

Toutes les estimations présentées dans l’article ont été
pondérées afin qu’elles soient représentatives de la population
à domicile de 12 ans et plus en 2005, 2003 ou 2000-2001. La
signification statistique des écarts entre les estimations a été
testée, le seuil de signification ayant été fixé à 0,05. Afin de
tenir compte de l’effet du plan d’enquête, les erreurs-types et
les coefficients de variation ont été estimés par la méthode du
bootstrap6,7.

Les questionsLes questionsLes questionsLes questionsLes questions

Lors des cycles de 2005, 2003 et 2000-2001 de l’Enquête sur
la santé dans les collectivités canadiennes, on a posé la
question : « Actuellement, fumez-vous des cigarettes tous les
jours, à l’occasion ou jamais? ». Les personnes qui ont répondu
qu'elles fumaient tous les jours ou à l’occasion ont été classées
dans la catégorie des fumeurs.

Deux questions ont servi à l’évaluation des interdictions de
fumer au domicile : « Existe-t-il des restrictions concernant la
consommation de cigarettes à votre domicile? ». Aux personnes
qui ont répondu « oui », on a demandé : « Quelles sont les
restrictions concernant la cigarette à votre domicile? ». La liste
de réponses suivante leur a été lue :

1. Les fumeurs sont priés de s’abstenir de fumer dans la maison.
2. Il n’est permis de fumer que dans certaines pièces.
3. Il est interdit de fumer en présence de jeunes enfants.
4. Autre restriction.
Les personnes qui ont répondu que les fumeurs étaient priés

de s’abstenir de fumer dans la maison ont été considérées
comme vivant dans un foyer où il était complètement interdit
de fumer. En 2000-2001, ces questions n’ont été posées qu’aux
non-fumeurs.

Aux participants à l’ESCC de 15 à 75 ans qui avaient un
emploi, on a demandé : « À votre lieu de travail, quelles sont
les restrictions sur l’usage du tabac? ». Le choix de réponses
proposé était le suivant :

1. Complètement défendu.
2. Permis seulement dans des endroits désignés.
3. Défendu seulement en certains endroits.
4. Pas défendu du tout.
Les personnes qui ont indiqué le premier choix ont été

considérées comme ayant un lieu de travail où il était
complètement interdit de fumer.

Les questions sur l’exposition à la fumée secondaire variaient
un peu entre le cycle 1.1. et les cycles 2.1 et 2.3; par
conséquent, seuls les renseignements provenant des cycles
2.1 (2003) et 3.1 (2005) de l’ESCC ont été utilisés dans le
présent rapport. Pour ces cycles, on a posé aux non-fumeurs
les questions qui suivent afin d’évaluer l’exposition régulière à
la fumée secondaire :

1. « En comptant les membres du ménage et les visiteurs
réguliers, y a-t-il quelqu’un qui fume à l’intérieur de votre
maison, chaque jour ou presque chaque jour? » (Oui/Non)

2. « Au cours du dernier mois, avez-vous été exposé à la fumée
des autres, chaque jour ou presque chaque jour, dans une
automobile ou dans un autre véhicule privé? » (Oui/Non)

3. « Au cours du dernier mois, avez-vous été exposé à la
fumée des autres, chaque jour ou presque chaque jour,
dans des lieux publics (tels que les bars, les restaurants,
les centres commerciaux, les arénas, les salles de bingo,
les salles de quilles)? » (Oui/Non)

secondaire, déclarée par 15 % des non-fumeurs, était
la plus fréquente (tableau D en annexe). Mais c’est
aussi dans les lieux publics que le taux d’exposition
a diminué le plus; en 2003, il était de 20 %
(graphique 6). Si l’on regroupe les trois catégories
d’endroits, c’est-à-dire le domicile, les véhicules et
les lieux publics, en 2005, 23 % des non-fumeurs
ont dit être exposés régulièrement à la fumée
secondaire au moins à un endroit, proportion en
baisse par rapport aux 29 % enregistrés en 2003.
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Dans chacune des trois catégories d’endroits, la
probabilité d’être exposé à la fumée secondaire
diminue à mesure que l’âge augmente. En 2005,
40 % des non-fumeurs de 12 à 17 ans ont dit être
exposés régulièrement à la fumée secondaire dans
au moins un endroit. Comparativement, 31 % des
personnes de 18 à 34 ans, 19 % de celles de 35 à
64 ans, et 11 % de celles de 65 ans et plus ont fait la
même déclaration (graphique 7). Ce profil pourrait
refléter partiellement la proportion plus élevée de
personnes âgées qui vivent seules et qui sont donc
moins susceptibles de se trouver en compagnie d’un
fumeur, de même que l’évolution des activités au
cours du cycle de vie. Dans certains cas, l’exposition
à la fumée secondaire peut être un choix, alors que
dans d’autres, elle peut être inévitable8. Bien que le
taux d’exposition ait diminué pour tous les groupes
d’âge entre 2003 et 2005 (données non présentées),
le taux élevé chez les jeunes est particulièrement

Graphique 8
Pourcentage de non-fumeurs exposés régulièrement à la
fumée secondaire dans les lieux publics, selon la province
ou le territoire, population à domicile de 12 ans et plus,
Canada, 2003 et 2005
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Graphique 7
Pourcentage de non-fumeurs exposés régulièrement à la
fumée secondaire, selon l’endroit et le groupe d’âge,
population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

* Valeur significativement plus faible que l’estimation pour le groupe d'âge
précédent (p < 0,05).

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005
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préoccupant, car il s’agit vraisemblablement du
groupe ayant le moins de contrôle sur son exposition
à la fumée secondaire.

L’exposition à la fumée secondaire dans les lieux
publics variait considérablement selon la province
ou le territoire en 2003 et 2005, ce qui reflète les
dates différentes d’adoption de lois visant à
restreindre l’usage du tabac dans ces lieux2,3. De 2003
à 2005, les taux ont baissé d’au moins 10 points au
Nouveau-Brunswick, au Manitoba et en
Saskatchewan, ainsi que dans les trois territoires
(graphique 8). En 2005, les taux d’exposition les plus
élevés ont été observés au Québec (23 %) et en
Alberta (18 %) (tableau D en annexe). Toutefois, il
est probable que ces taux continuent de baisser, étant
donné que des lois interdisant l’usage du tabac dans
les lieux publics entreront en vigueur dans les deux
provinces en 2006. (Voir le tableau D en annexe
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pour la proportion de non-fumeurs exposés
régulièrement à la fumée secondaire dans les lieux
publics au niveau de la région sociosanitaire.)

L’exposition à la fumée secondaire continuera
vraisemblablement de diminuer, vu que de nouvelles
restrictions concernant l’usage du tabac dans les lieux
publics entreront en vigueur dans plusieurs
provinces en 2006. Ces tendances sont
encourageantes, étant donné les effets nocifs pour
la santé de l’usage du tabac et de l’exposition à la
fumée secondaire9-11. Néanmoins, le taux élevé
d’exposition à la fumée secondaire chez les jeunes
de 12 à 17 ans, à la maison, dans les véhicules privés
et dans les lieux publics, demeure une cause de
préoccupation.

Une version électronique du présent article intitulée « Le point
sur l’usage du tabac d’après les résultats de l’Enquête de 2005
sur la santé dans les collectivités canadiennes » a été diffusée
le 13 juin 2006 dans la publication en ligne Usage du tabac et
soins pour le diabète : résultats tirés du cycle 3.1 de l’ESCC
(2005), qui fait partie de la série intitulée Votre collectivité,
votre santé : Résultats de l’Enquête sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC). La publication gratuite
(no 82-621-XWF2006002 au catalogue) est disponible à
http://www.statcan.ca/bsolc/francais/bsolc?catno=82-621-
X20060029226.

Margot Shields (613-951-4177; Margot.Shields@statcan.ca) travaille
à la Division de l’information et de la recherche sur la santé, à
Statistique Canada, Ottawa (Ontario) K1A 0T6.
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Tableau ATableau ATableau ATableau ATableau A
Pourcentage de fumeurs, selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans etPourcentage de fumeurs, selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans etPourcentage de fumeurs, selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans etPourcentage de fumeurs, selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans etPourcentage de fumeurs, selon la province ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et
plus, Canada, 2005plus, Canada, 2005plus, Canada, 2005plus, Canada, 2005plus, Canada, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Canada 21,8 21,4 à 22,1 … …

Terre-Neuve-et-Labrador 1000 23,1 21,3 à 24,9 Même …
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 22,1 19,6 à 24,6 Même Même
Central Regional Integrated Health Authority 1012 23,8 19,8 à 27,8 Même Même
Western Regional Integrated Health Authority 1013 24,5 20,6 à 28,4 Même Même
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 26,7 22,5 à 30,9 Plus élevé Même

Île-du-Prince-Édouard 1100 22,2 19,7 à 24,6 Même …
West Prince 1101 23,0 17,0 à 29,0 Même Même
East Prince 1102 21,9 17,5 à 26,4 Même Même
Queens 1103 21,7 17,7 à 25,6 Même Même
Kings 1104 23,8 18,4 à 29,2 Même Même

Nouvelle-Écosse 1200 22,7 21,0 à 24,3 Même …
Zone 1 1201 21,4 17,9 à 24,9 Même Même
Zone 2 1202 23,9 19,0 à 28,8 Même Même
Zone 3 1203 25,0 21,0 à 29,0 Même Même
Zone 4 1204 22,6 18,3 à 26,9 Même Même
Zone 5 1205 25,2 21,8 à 28,7 Plus élevé Même
Zone 6 1206 21,4 18,6 à 24,2 Même Même

Nouveau-Brunswick 1300 22,5 21,1 à 24,0 Même …
Région 1 1301 21,6 18,7 à 24,6 Même Même
Région 2 1302 22,1 18,8 à 25,3 Même Même
Région 3 1303 22,9 19,4 à 26,3 Même Même
Région 4 1304 25,8 21,2 à 30,5 Même Même
Région 5 1305 20,9 15,5 à 26,2 Même Même
Région 6 1306 24,0 20,1 à 27,9 Même Même
Région 7 1307 21,7 16,0 à 27,4 Même Même

Québec 2400 24,4 23,7 à 25,1 Plus élevé …
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 22,1 20,2 à 24,1 Même Plus faible
Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 2402 24,9 21,9 à 27,9 Plus élevé Même
Région de la Capitale Nationale 2403 20,7 18,4 à 23,1 Même Plus faible
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 24,3 21,6 à 27,0 Même Même
Région de l’Estrie 2405 25,9 22,9 à 28,8 Plus élevé Même
Région de Montréal 2406 24,9 23,5 à 26,4 Plus élevé Même
Région de l’Outaouais 2407 29,8 26,6 à 33,0 Plus élevé Plus élevé
Région de l’Abitibi–Témiscamingue 2408 25,6 22,3 à 28,9 Plus élevé Même
Région de la Côte-Nord 2409 28,6 25,5 à 31,7 Plus élevé Plus élevé
Région du Nord-du-Québec 2410 29,4 24,9 à 34,0 Plus élevé Plus élevé
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 2411 26,2 22,4 à 30,0 Plus élevé Même
Région de la Chaudière–Appalaches 2412 23,6 20,6 à 26,7 Même Même
Région de Laval 2413 25,7 23,4 à 28,0 Plus élevé Même
Région de Lanaudière 2414 28,3 25,3 à 31,4 Plus élevé Plus élevé
Région des Laurentides 2415 25,5 22,5 à 28,5 Plus élevé Même
Région de la Montérégie 2416 21,8 19,6 à 24,0 Même Plus faible

Ontario 3500 20,9 20,3 à 21,5 Plus faible …
District of Algoma Health Unit 3526 24,0 20,1 à 27,9 Même Même
Brant County Health Unit 3527 27,0 22,9 à 31,1 Plus élevé Plus élevé
Durham Regional Health Unit 3530 24,9 21,9 à 27,8 Plus élevé Plus élevé
Elgin-St Thomas Health Unit 3531 27,0 23,4 à 30,5 Plus élevé Plus élevé
Grey Bruce Health Unit 3533 20,9 17,4 à 24,5 Même Même
Haldimand-Norfolk Health Unit 3534 29,9 25,3 à 34,6 Plus élevé Plus élevé
Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District Health Unit 3535 22,0 18,5 à 25,5 Même Même
Halton Regional Health Unit 3536 18,5 16,0 à 20,9 Plus faible Même
City of Hamilton Health Unit 3537 23,0 20,7 à 25,2 Même Même
Hastings and Prince Edward Counties Health Unit 3538 26,7 22,6 à 30,8 Plus élevé Plus élevé
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Huron County Health Unit 3539 23,7 19,3 à 28,1 Même Même
Chatham-Kent Health Unit 3540 24,7 20,5 à 28,9 Même Même
Kingston, Frontenac and Lennox and Addington Health Unit 3541 22,6 19,2 à 26,1 Même Même
Lambton Health Unit 3542 24,7 21,0 à 28,3 Même Plus élevé
Leeds, Grenville and Lanark District Health Unit 3543 24,7 21,7 à 27,7 Même Plus élevé
Middlesex-London Health Unit 3544 17,9 15,2 à 20,5 Plus faible Plus faible
Niagara Regional Area Health Unit 3546 22,7 20,2 à 25,3 Même Même
North Bay Parry Sound District Health Unit 3547 26,7 23,0 à 30,4 Plus élevé Plus élevé
Northwestern Health Unit 3549 22,5 18,8 à 26,2 Même Même
City of Ottawa Health Unit 3551 18,6 16,3 à 21,0 Plus faible Plus faible
Oxford County Health Unit 3552 24,1 20,3 à 28,0 Même Même
Peel Regional Health Unit 3553 19,1 16,9 à 21,2 Plus faible Même
Perth District Health Unit 3554 19,6 15,5 à 23,6 Même Même
Peterborough County-City Health Unit 3555 21,0 17,2 à 24,8 Même Même
Porcupine Health Unit 3556 30,8 27,0 à 34,6 Plus élevé Plus élevé
Renfrew County and District Health Unit 3557 27,7 23,5 à 31,8 Plus élevé Plus élevé
Eastern Ontario Health Unit 3558 27,2 23,9 à 30,6 Plus élevé Plus élevé
Simcoe Muskoka District Health Unit 3560 23,3 20,7 à 25,9 Même Même
Sudbury and District Health Unit 3561 24,3 21,0 à 27,6 Même Plus élevé
Thunder Bay District Health Unit 3562 26,6 23,2 à 30,1 Plus élevé Plus élevé
Timiskaming Health Unit 3563 26,5 20,1 à 33,0 Même Même
Waterloo Health Unit 3565 19,3 16,9 à 21,7 Plus faible Même
Wellington-Dufferin-Guelph Health Unit 3566 21,5 18,6 à 24,5 Même Même
Windsor-Essex County Health Unit 3568 23,9 20,9 à 26,9 Même Plus élevé
York Regional Health Unit 3570 16,2 14,0 à 18,4 Plus faible Plus faible
City of Toronto Health Unit 3595 18,4 16,8 à 20,1 Plus faible Plus faible

Manitoba 4600 20,5 19,0 à 21,9 Même …
Winnipeg Regional Health Authority 4610 20,2 17,9 à 22,5 Même Même
Brandon Regional Health Authority 4615 24,2 20,0 à 28,4 Même Même
North Eastman Regional Health Authority 4620 20,2 16,5 à 24,0 Même Même
South Eastman Regional Health Authority 4625 19,3 15,2 à 23,4 Même Même
Interlake Regional Health Authority 4630 18,9 14,5 à 23,3 Même Même
Central Regional Health Authority 4640 19,6 16,2 à 23,0 Même Même
Assiniboine Regional Health Authority 4645 15,8 12,3 à 19,2 Plus faible Plus faible
Parkland Regional Health Authority 4660 24,8 19,5 à 30,0 Même Même
Norman Regional Health Authority 4670 28,9 21,4 à 36,4 Même Plus élevé
Burntwood/Churchill 4685 35,4 30,2 à 40,5 Plus élevé Plus élevé

Saskatchewan 4700 23,9 22,6 à 25,3 Plus élevé …
Sun Country Regional Health Authority 4701 24,0 19,9 à 28,1 Même Même
Five Hills Regional Health Authority 4702 22,3 17,4 à 27,1 Même Même
Cypress Regional Health Authority 4703 24,8 19,6 à 29,9 Même Même
Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 4704 21,7 19,0 à 24,4 Même Même
Sunrise Regional Health Authority 4705 24,4 19,2 à 29,5 Même Même
Saskatoon Regional Health Authority 4706 23,4 20,5 à 26,3 Même Même
Heartland Regional Health Authority 4707 18,4 13,4 à 23,4 Même Plus faible
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 25,5 18,8 à 32,2 Même Même
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 31,6 26,4 à 36,9 Plus élevé Plus élevé
Prairie North Regional Health Authority 4710 27,4 22,5 à 32,2 Plus élevé Même
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 35,4 30,2 à 40,6 Plus élevé Plus élevé

Alberta 4800 22,8 21,7 à 23,9 Plus élevé …
Chinook Regional Health Authority 4820 20,1 16,9 à 23,2 Même Même
Palliser Health Region 4821 29,0 24,6 à 33,5 Plus élevé Plus élevé
Calgary Health Region 4822 19,9 18,1 à 21,8 Plus faible Plus faible
David Thompson Regional Health Authority 4823 25,5 22,5 à 28,5 Plus élevé Même
East Central Health 4824 24,8 21,1 à 28,5 Même Même
Capital Health 4825 23,5 21,1 à 25,8 Même Même
Aspen Regional Health Authority 4826 25,4 21,6 à 29,2 Même Même
Peace Country Health 4827 28,2 24,0 à 32,4 Plus élevé Plus élevé
Northern Lights Health Region 4828 30,5 26,3 à 34,7 Plus élevé Plus élevé

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire
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Colombie-Britannique 5900 17,8 17,0 à 18,6 Plus faible …
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 20,8 16,3 à 25,3 Même Même
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 22,1 17,3 à 26,9 Même Même
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 18,4 15,2 à 21,6 Plus faible Même
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 23,3 19,5 à 27,1 Même Plus élevé
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 17,8 14,7 à 20,9 Plus faible Même
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 14,5 12,1 à 16,8 Plus faible Plus faible
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 17,6 15,2 à 20,0 Plus faible Même
Richmond Health Service Delivery Area 5931 12,6 9,9 à 15,4 Plus faible Plus faible
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 17,5 15,1 à 20,0 Plus faible Même
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 15,3 12,2 à 18,4 Plus faible Même
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 15,9 13,6 à 18,3 Plus faible Même
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 18,6 15,9 à 21,2 Plus faible Même
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 21,0 16,0 à 26,0 Même Même
Northwest Health Service Delivery Area 5951 20,9 16,7 à 25,1 Même Même
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 24,4 20,2 à 28,5 Même Plus élevé
Northeast Health Service Delivery Area 5953 28,0 22,1 à 34,0 Plus élevé Plus élevé

Yukon 6000 30,4 25,9 à 34,9 Plus élevé …

Territoires du Nord-Ouest 6100 36,1 32,2 à 40,0 Plus élevé …

Nunavut 6200 53,1 48,7 à 57,5 Plus élevé …

... n’ayant pas lieu de figurer.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire
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Tableau BTableau BTableau BTableau BTableau B
Pourcentage de la population ayant déclaré vivre dans un foyer où il est complètement interdit de fumer, selon la provincePourcentage de la population ayant déclaré vivre dans un foyer où il est complètement interdit de fumer, selon la provincePourcentage de la population ayant déclaré vivre dans un foyer où il est complètement interdit de fumer, selon la provincePourcentage de la population ayant déclaré vivre dans un foyer où il est complètement interdit de fumer, selon la provincePourcentage de la population ayant déclaré vivre dans un foyer où il est complètement interdit de fumer, selon la province
ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005ou le territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Canada 64,1 63,7 à 64,5 … …

Terre-Neuve-et-Labrador 1000 63,7 61,6 à 65,7 Même …
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 65,2 62,4 à 68,0 Même Même
Central Regional Integrated Health Authority 1012 63,6 59,5 à 67,8 Même Même
Western Regional Integrated Health Authority 1013 60,9 55,5 à 66,3 Même Même
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 57,3 52,0 à 62,6 Plus faible Plus faible

Île-du-Prince-Édouard 1100 63,9 61,0 à 66,9 Même …
West Prince 1101 61,0 54,1 à 67,9 Même Même
East Prince 1102 60,6 54,7 à 66,5 Même Même
Queens 1103 67,7 63,2 à 72,1 Même Plus élevé
Kings 1104 59,1 52,3 à 65,8 Même Même

Nouvelle-Écosse 1200 66,1 64,4 à 67,9 Plus élevé …
Zone 1 1201 60,6 56,0 à 65,1 Même Plus faible
Zone 2 1202 65,5 60,2 à 70,7 Même Même
Zone 3 1203 62,0 57,4 à 66,6 Même Même
Zone 4 1204 61,6 57,3 à 65,9 Même Plus faible
Zone 5 1205 59,7 55,5 à 63,9 Plus faible Plus faible
Zone 6 1206 72,3 69,2 à 75,5 Plus élevé Plus élevé

Nouveau-Brunswick 1300 61,3 59,5 à 63,1 Plus faible …
Région 1 1301 62,7 58,7 à 66,7 Même Même
Région 2 1302 60,5 56,6 à 64,5 Même Même
Région 3 1303 61,9 58,0 à 65,8 Même Même
Région 4 1304 52,1 46,7 à 57,5 Plus faible Plus faible
Région 5 1305 57,3 50,7 à 63,9 Plus faible Même
Région 6 1306 68,2 64,0 à 72,4 Même Plus élevé
Région 7 1307 56,9 50,7 à 63,1 Plus faible Même

Québec 2400 43,0 42,1 à 43,9 Plus faible …
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 36,4 34,1 à 38,8 Plus faible Plus faible
Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 2402 39,0 35,1 à 42,9 Plus faible Plus faible
Région de la Capitale Nationale 2403 46,9 44,2 à 49,5 Plus faible Plus élevé
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 33,9 30,9 à 37,0 Plus faible Plus faible
Région de l’Estrie 2405 41,4 37,8 à 44,9 Plus faible Même
Région de Montréal 2406 49,7 48,0 à 51,4 Plus faible Plus élevé
Région de l’Outaouais 2407 52,3 49,0 à 55,6 Plus faible Plus élevé
Région de l’Abitibi–Témiscamingue 2408 32,2 28,7 à 35,7 Plus faible Plus faible
Région de la Côte-Nord 2409 31,8 28,6 à 35,0 Plus faible Plus faible
Région du Nord-du-Québec 2410 27,9 23,6 à 32,3 Plus faible Plus faible
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 2411 33,7 29,9 à 37,4 Plus faible Plus faible
Région de la Chaudière–Appalaches 2412 40,0 36,7 à 43,2 Plus faible Même
Région de Laval 2413 46,4 43,9 à 48,9 Plus faible Plus élevé
Région de Lanaudière 2414 33,5 29,8 à 37,2 Plus faible Plus faible
Région des Laurentides 2415 39,1 36,2 à 42,0 Plus faible Plus faible
Région de la Montérégie 2416 41,9 39,1 à 44,6 Plus faible Même

Ontario 3500 70,6 69,9 à 71,2 Plus élevé …
District of Algoma Health Unit 3526 65,7 61,3 à 70,1 Même Plus faible
Brant County Health Unit 3527 68,3 64,0 à 72,5 Même Même
Durham Regional Health Unit 3530 74,1 71,2 à 77,1 Plus élevé Plus élevé
Elgin-St Thomas Health Unit 3531 60,7 55,3 à 66,2 Même Plus faible
Grey Bruce Health Unit 3533 69,5 65,4 à 73,6 Plus élevé Même
Haldimand-Norfolk Health Unit 3534 60,7 55,8 à 65,7 Même Plus faible
Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District Health Unit 3535 65,9 61,7 à 70,1 Même Plus faible
Halton Regional Health Unit 3536 75,1 72,0 à 78,3 Plus élevé Plus élevé
City of Hamilton Health Unit 3537 67,2 64,7 à 69,7 Plus élevé Plus faible
Hastings and Prince Edward Counties Health Unit 3538 65,5 61,0 à 70,1 Même Plus faible
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Huron County Health Unit 3539 67,0 61,9 à 72,1 Même Même
Chatham-Kent Health Unit 3540 66,7 62,8 à 70,7 Même Même
Kingston, Frontenac and Lennox and Addington Health Unit 3541 68,6 65,0 à 72,2 Plus élevé Même
Lambton Health Unit 3542 65,1 60,7 à 69,5 Même Plus faible
Leeds, Grenville and Lanark District Health Unit 3543 62,8 59,1 à 66,6 Même Plus faible
Middlesex-London Health Unit 3544 74,8 72,0 à 77,5 Plus élevé Plus élevé
Niagara Regional Area Health Unit 3546 69,2 66,1 à 72,4 Plus élevé Même
North Bay Parry Sound District Health Unit 3547 62,8 58,6 à 67,0 Même Plus faible
Northwestern Health Unit 3549 64,6 58,6 à 70,6 Même Même
City of Ottawa Health Unit 3551 71,6 69,1 à 74,0 Plus élevé Même
Oxford County Health Unit 3552 67,2 63,2 à 71,3 Même Même
Peel Regional Health Unit 3553 75,3 72,8 à 77,7 Plus élevé Plus élevé
Perth District Health Unit 3554 71,7 66,9 à 76,5 Plus élevé Même
Peterborough County-City Health Unit 3555 65,5 60,9 à 70,0 Même Plus faible
Porcupine Health Unit 3556 56,8 51,8 à 61,7 Plus faible Plus faible
Renfrew County and District Health Unit 3557 63,1 58,3 à 67,9 Même Plus faible
Eastern Ontario Health Unit 3558 56,8 52,8 à 60,9 Plus faible Plus faible
Simcoe Muskoka District Health Unit 3560 73,7 70,7 à 76,7 Plus élevé Plus élevé
Sudbury and District Health Unit 3561 63,4 59,5 à 67,2 Même Plus faible
Thunder Bay District Health Unit 3562 63,2 59,4 à 67,1 Même Plus faible
Timiskaming Health Unit 3563 51,2 46,2 à 56,1 Plus faible Plus faible
Waterloo Health Unit 3565 73,1 70,3 à 76,0 Plus élevé Même
Wellington-Dufferin-Guelph Health Unit 3566 74,4 70,9 à 77,8 Plus élevé Plus élevé
Windsor-Essex County Health Unit 3568 72,7 69,7 à 75,6 Plus élevé Même
York Regional Health Unit 3570 74,9 72,3 à 77,5 Plus élevé Plus élevé
City of Toronto Health Unit 3595 70,4 68,3 à 72,4 Plus élevé Même

Manitoba 4600 67,5 65,8 à 69,2 Plus élevé …
Winnipeg Regional Health Authority 4610 69,5 67,0 à 72,1 Plus élevé Plus élevé
Brandon Regional Health Authority 4615 67,7 62,8 à 72,6 Même Même
North Eastman Regional Health Authority 4620 64,6 59,2 à 70,1 Même Même
South Eastman Regional Health Authority 4625 70,3 65,8 à 74,9 Plus élevé Même
Interlake Regional Health Authority 4630 64,5 59,0 à 70,0 Même Même
Central Regional Health Authority 4640 67,5 62,6 à 72,5 Même Même
Assiniboine Regional Health Authority 4645 59,9 54,6 à 65,2 Même Plus faible
Parkland Regional Health Authority 4660 58,4 51,8 à 65,0 Même Plus faible
Norman Regional Health Authority 4670 58,1 52,6 à 63,7 Plus faible Plus faible
Burntwood/Churchill 4685 57,2 51,3 à 63,0 Plus faible Plus faible

Saskatchewan 4700 64,3 62,8 à 65,9 Même …
Sun Country Regional Health Authority 4701 56,1 51,0 à 61,2 Plus faible Plus faible
Five Hills Regional Health Authority 4702 61,7 56,9 à 66,5 Même Même
Cypress Regional Health Authority 4703 58,1 52,9 à 63,3 Plus faible Plus faible
Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 4704 68,3 64,8 à 71,8 Plus élevé Plus élevé
Sunrise Regional Health Authority 4705 55,2 50,3 à 60,0 Plus faible Plus faible
Saskatoon Regional Health Authority 4706 70,0 66,8 à 73,2 Plus élevé Plus élevé
Heartland Regional Health Authority 4707 54,7 49,4 à 59,9 Plus faible Plus faible
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 62,1 56,4 à 67,7 Même Même
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 62,8 56,8 à 68,8 Même Même
Prairie North Regional Health Authority 4710 54,5 48,7 à 60,2 Plus faible Plus faible
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 59,9 54,0 à 65,8 Même Même

Alberta 4800 71,6 70,4 à 72,7 Plus élevé …
Chinook Regional Health Authority 4820 78,0 74,5 à 81,5 Plus élevé Plus élevé
Palliser Health Region 4821 64,8 60,1 à 69,5 Même Plus faible
Calgary Health Region 4822 76,1 74,1 à 78,2 Plus élevé Plus élevé
David Thompson Regional Health Authority 4823 64,5 61,1 à 68,0 Même Plus faible
East Central Health 4824 61,5 57,1 à 65,9 Même Plus faible
Capital Health 4825 72,7 70,4 à 74,9 Plus élevé Même
Aspen Regional Health Authority 4826 60,1 55,7 à 64,6 Même Plus faible
Peace Country Health 4827 62,0 57,8 à 66,3 Même Plus faible
Northern Lights Health Region 4828 63,4 58,6 à 68,2 Même Plus faible

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire
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Colombie-Britannique 5900 76,6 75,7 à 77,6 Plus élevé …
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 72,7 67,5 à 77,9 Plus élevé Même
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 72,9 67,3 à 78,5 Plus élevé Même
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 79,7 76,5 à 82,9 Plus élevé Plus élevé
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 74,7 70,8 à 78,7 Plus élevé Même
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 80,9 77,2 à 84,5 Plus élevé Plus élevé
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 75,0 72,0 à 78,0 Plus élevé Même
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 79,6 76,8 à 82,4 Plus élevé Plus élevé
Richmond Health Service Delivery Area 5931 77,8 74,2 à 81,3 Plus élevé Même
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 71,0 67,7 à 74,3 Plus élevé Plus faible
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 78,9 75,8 à 82,1 Plus élevé Même
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 81,7 79,4 à 84,0 Plus élevé Plus élevé
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 79,8 76,4 à 83,1 Plus élevé Même
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 79,2 73,8 à 84,6 Plus élevé Même
Northwest Health Service Delivery Area 5951 74,2 69,7 à 78,8 Plus élevé Même
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 68,1 63,1 à 73,0 Même Plus faible
Northeast Health Service Delivery Area 5953 65,4 59,6 à 71,2 Même Plus faible

Yukon 6000 62,2 57,4 à 67,0 Même …

Territoires du Nord-Ouest 6100 63,5 59,5 à 67,5 Même …

Nunavut 6200 67,9 61,6 à 74,2 Même …

... n’ayant pas lieu de figurer.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire
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Tableau CTableau CTableau CTableau CTableau C
Pourcentage de la population ayant déclaré travailler dans un lieu où il est complètement interdit de fumer, selon laPourcentage de la population ayant déclaré travailler dans un lieu où il est complètement interdit de fumer, selon laPourcentage de la population ayant déclaré travailler dans un lieu où il est complètement interdit de fumer, selon laPourcentage de la population ayant déclaré travailler dans un lieu où il est complètement interdit de fumer, selon laPourcentage de la population ayant déclaré travailler dans un lieu où il est complètement interdit de fumer, selon la
province ou le territoire et la région sociosanitaire, population occupée de 15 à 75 ans, Canada, 2005province ou le territoire et la région sociosanitaire, population occupée de 15 à 75 ans, Canada, 2005province ou le territoire et la région sociosanitaire, population occupée de 15 à 75 ans, Canada, 2005province ou le territoire et la région sociosanitaire, population occupée de 15 à 75 ans, Canada, 2005province ou le territoire et la région sociosanitaire, population occupée de 15 à 75 ans, Canada, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Canada 68,2 67,7 à 68,7 … …

Terre-Neuve-et-Labrador 1000 69,1 66,2 à 72,0 Même …
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 71,7 67,9 à 75,4 Même Plus élevé
Central Regional Integrated Health Authority 1012 62,1 54,5 à 69,8 Même Même
Western Regional Integrated Health Authority 1013 65,0 58,4 à 71,6 Même Même
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 70,7 64,6 à 76,8 Même Même

Île-du-Prince-Édouard 1100 66,7 62,9 à 70,6 Même …
West Prince 1101 50,7 40,6 à 60,7 Plus faible Plus faible
East Prince 1102 66,0 58,4 à 73,7 Même Même
Queens 1103 70,3 64,2 à 76,5 Même Même
Kings 1104 64,8 57,1 à 72,4 Même Même

Nouvelle-Écosse 1200 63,7 61,2 à 66,1 Plus faible …
Zone 1 1201 48,6 43,5 à 53,6 Plus faible Plus faible
Zone 2 1202 57,5 50,0 à 65,1 Plus faible Même
Zone 3 1203 57,4 51,5 à 63,2 Plus faible Plus faible
Zone 4 1204 64,2 58,0 à 70,4 Même Même
Zone 5 1205 66,5 60,1 à 72,9 Même Même
Zone 6 1206 69,6 65,6 à 73,7 Même Plus élevé

Nouveau-Brunswick 1300 67,4 64,9 à 69,8 Même …
Région 1 1301 60,2 54,6 à 65,8 Plus faible Plus faible
Région 2 1302 70,3 65,4 à 75,1 Même Même
Région 3 1303 64,5 59,5 à 69,5 Même Même
Région 4 1304 74,1 67,0 à 81,2 Même Même
Région 5 1305 74,4 64,7 à 84,1 Même Même
Région 6 1306 75,4 69,6 à 81,3 Plus élevé Plus élevé
Région 7 1307 75,2 67,4 à 82,9 Même Plus élevé

Québec 2400 66,5 65,4 à 67,6 Plus faible …
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 61,9 58,6 à 65,3 Plus faible Plus faible
Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 2402 64,3 59,2 à 69,4 Même Même
Région de la Capitale Nationale 2403 70,7 67,2 à 74,2 Même Plus élevé
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 57,8 53,2 à 62,3 Plus faible Plus faible
Région de l’Estrie 2405 56,0 50,6 à 61,4 Plus faible Plus faible
Région de Montréal 2406 68,8 66,6 à 71,0 Même Plus élevé
Région de l’Outaouais 2407 69,5 65,3 à 73,6 Même Même
Région de l’Abitibi–Témiscamingue 2408 59,5 54,7 à 64,3 Plus faible Plus faible
Région de la Côte-Nord 2409 65,0 60,0 à 70,1 Même Même
Région du Nord-du-Québec 2410 52,0 45,5 à 58,4 Plus faible Plus faible
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 2411 70,9 65,4 à 76,5 Même Même
Région de la Chaudière–Appalaches 2412 64,1 59,9 à 68,2 Même Même
Région de Laval 2413 70,1 67,1 à 73,2 Même Plus élevé
Région de Lanaudière 2414 62,5 57,6 à 67,3 Plus faible Même
Région des Laurentides 2415 65,4 61,0 à 69,9 Même Même
Région de la Montérégie 2416 68,8 65,4 à 72,1 Même Même

Ontario 3500 70,5 69,7 à 71,3 Plus élevé …
District of Algoma Health Unit 3526 64,6 58,1 à 71,0 Même Même
Brant County Health Unit 3527 61,8 55,8 à 67,8 Plus faible Plus faible
Durham Regional Health Unit 3530 69,2 65,2 à 73,2 Même Même
Elgin-St Thomas Health Unit 3531 55,9 50,0 à 61,8 Plus faible Plus faible
Grey Bruce Health Unit 3533 66,3 60,3 à 72,3 Même Même
Haldimand-Norfolk Health Unit 3534 54,0 47,5 à 60,5 Plus faible Plus faible
Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District Health Unit 3535 59,0 53,1 à 64,9 Plus faible Plus faible
Halton Regional Health Unit 3536 74,5 70,1 à 79,0 Plus élevé Même
City of Hamilton Health Unit 3537 63,4 59,6 à 67,2 Plus faible Plus faible
Hastings and Prince Edward Counties Health Unit 3538 55,5 49,6 à 61,5 Plus faible Plus faible
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Huron County Health Unit 3539 67,0 60,4 à 73,5 Même Même
Chatham-Kent Health Unit 3540 64,1 57,8 à 70,4 Même Plus faible
Kingston, Frontenac and Lennox and Addington Health Unit 3541 64,4 59,7 à 69,1 Même Plus faible
Lambton Health Unit 3542 56,6 49,5 à 63,7 Plus faible Plus faible
Leeds, Grenville and Lanark District Health Unit 3543 61,6 56,1 à 67,2 Plus faible Plus faible
Middlesex-London Health Unit 3544 72,3 68,3 à 76,3 Plus élevé Même
Niagara Regional Area Health Unit 3546 59,4 54,8 à 64,1 Plus faible Plus faible
North Bay Parry Sound District Health Unit 3547 72,0 66,5 à 77,4 Même Même
Northwestern Health Unit 3549 62,2 56,4 à 67,9 Plus faible Plus faible
City of Ottawa Health Unit 3551 78,8 75,9 à 81,7 Plus élevé Plus élevé
Oxford County Health Unit 3552 61,4 55,1 à 67,7 Plus faible Plus faible
Peel Regional Health Unit 3553 73,0 69,8 à 76,1 Plus élevé Même
Perth District Health Unit 3554 62,8 57,3 à 68,3 Même Plus faible
Peterborough County-City Health Unit 3555 65,0 60,0 à 70,0 Même Plus faible
Porcupine Health Unit 3556 68,7 62,6 à 74,9 Même Même
Renfrew County and District Health Unit 3557 61,1 54,9 à 67,3 Plus faible Plus faible
Eastern Ontario Health Unit 3558 65,4 59,4 à 71,4 Même Même
Simcoe Muskoka District Health Unit 3560 62,2 58,0 à 66,3 Plus faible Plus faible
Sudbury and District Health Unit 3561 69,7 64,8 à 74,6 Même Même
Thunder Bay District Health Unit 3562 72,8 68,1 à 77,5 Même Même
Timiskaming Health Unit 3563 61,3 51,5 à 71,1 Même Même
Waterloo Health Unit 3565 65,8 61,7 à 69,9 Même Plus faible
Wellington-Dufferin-Guelph Health Unit 3566 66,2 61,6 à 70,7 Même Même
Windsor-Essex County Health Unit 3568 65,3 61,0 à 69,7 Même Plus faible
York Regional Health Unit 3570 77,9 74,8 à 81,1 Plus élevé Plus élevé
City of Toronto Health Unit 3595 77,5 75,1 à 79,9 Plus élevé Plus élevé

Manitoba 4600 76,5 74,5 à 78,5 Plus élevé …
Winnipeg Regional Health Authority 4610 81,1 78,0 à 84,2 Plus élevé Plus élevé
Brandon Regional Health Authority 4615 73,5 67,6 à 79,4 Même Même
North Eastman Regional Health Authority 4620 70,0 61,1 à 78,9 Même Même
South Eastman Regional Health Authority 4625 70,4 64,1 à 76,8 Même Même
Interlake Regional Health Authority 4630 71,5 64,7 à 78,2 Même Même
Central Regional Health Authority 4640 68,0 62,8 à 73,1 Même Plus faible
Assiniboine Regional Health Authority 4645 63,7 55,1 à 72,4 Même Plus faible
Parkland Regional Health Authority 4660 65,1 57,1 à 73,0 Même Plus faible
Norman Regional Health Authority 4670 73,2 66,5 à 79,8 Même Même
Burntwood/Churchill 4685 76,8 70,3 à 83,3 Plus élevé Même

Saskatchewan 4700 65,2 63,2 à 67,1 Plus faible …
Sun Country Regional Health Authority 4701 58,3 52,4 à 64,2 Plus faible Plus faible
Five Hills Regional Health Authority 4702 56,1 47,9 à 64,4 Plus faible Plus faible
Cypress Regional Health Authority 4703 58,1 51,3 à 64,8 Plus faible Plus faible
Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 4704 76,7 73,0 à 80,4 Plus élevé Plus élevé
Sunrise Regional Health Authority 4705 54,4 46,6 à 62,3 Plus faible Plus faible
Saskatoon Regional Health Authority 4706 65,9 61,8 à 69,9 Même Même
Heartland Regional Health Authority 4707 47,8 40,4 à 55,2 Plus faible Plus faible
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 59,0 50,7 à 67,3 Plus faible Même
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 64,8 58,6 à 71,1 Même Même
Prairie North Regional Health Authority 4710 55,7 48,0 à 63,5 Plus faible Plus faible
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 68,9 61,1 à 76,7 Même Même

Alberta 4800 61,3 59,7 à 63,0 Plus faible …
Chinook Regional Health Authority 4820 62,1 56,7 à 67,4 Plus faible Même
Palliser Health Region 4821 47,0 41,5 à 52,5 Plus faible Plus faible
Calgary Health Region 4822 67,2 64,3 à 70,1 Même Plus élevé
David Thompson Regional Health Authority 4823 51,4 47,1 à 55,8 Plus faible Plus faible
East Central Health 4824 48,6 42,8 à 54,4 Plus faible Plus faible
Capital Health 4825 65,8 62,3 à 69,3 Même Plus élevé
Aspen Regional Health Authority 4826 45,4 39,8 à 50,9 Plus faible Plus faible
Peace Country Health 4827 46,6 41,7 à 51,4 Plus faible Plus faible
Northern Lights Health Region 4828 41,2 35,1 à 47,3 Plus faible Plus faible

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire
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Colombie-Britannique 5900 68,9 67,5 à 70,3 Même …
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 50,5 41,7 à 59,4 Plus faible Plus faible
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 62,6 53,8 à 71,5 Même Même
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 63,3 57,7 à 68,8 Même Plus faible
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 58,6 52,0 à 65,2 Plus faible Plus faible
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 61,6 56,1 à 67,2 Plus faible Plus faible
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 71,4 67,6 à 75,1 Même Même
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 67,9 63,7 à 72,0 Même Même
Richmond Health Service Delivery Area 5931 79,3 74,4 à 84,1 Plus élevé Plus élevé
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 80,5 77,1 à 83,9 Plus élevé Plus élevé
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 76,0 71,6 à 80,4 Plus élevé Plus élevé
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 74,2 70,2 à 78,2 Plus élevé Plus élevé
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 56,6 51,3 à 62,0 Plus faible Plus faible
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 66,3 58,0 à 74,6 Même Même
Northwest Health Service Delivery Area 5951 66,5 58,8 à 74,2 Même Même
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 59,6 53,2 à 66,1 Plus faible Plus faible
Northeast Health Service Delivery Area 5953 54,0 46,8 à 61,2 Plus faible Plus faible

Yukon 6000 79,3 73,9 à 84,7 Plus élevé …

Territoires du Nord-Ouest 6100 82,9 78,5 à 87,3 Plus élevé …

Nunavut 6200 91,6 88,9 à 94,4 Plus élevé …

... n’ayant pas lieu de figurer.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire
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Tableau DTableau DTableau DTableau DTableau D
Pourcentage de non-fumeurs exposés régulièrement à la fumée secondaire dans les lieux publics, selon la province ou lePourcentage de non-fumeurs exposés régulièrement à la fumée secondaire dans les lieux publics, selon la province ou lePourcentage de non-fumeurs exposés régulièrement à la fumée secondaire dans les lieux publics, selon la province ou lePourcentage de non-fumeurs exposés régulièrement à la fumée secondaire dans les lieux publics, selon la province ou lePourcentage de non-fumeurs exposés régulièrement à la fumée secondaire dans les lieux publics, selon la province ou le
territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005territoire et la région sociosanitaire, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire

Canada 14,8 14,4 à 15,2 … …

Terre-Neuve-et-Labrador 1000 10,1 8,5 à 11,7 Plus faible …
Eastern Regional Integrated Health Authority 1011 9,8 7,6 à 12,1 Plus faible Même
Central Regional Integrated Health Authority 1012 10,3 7,0 à 13,5 Plus faible Même
Western Regional Integrated Health Authority 1013 11,1 7,8 à 14,4 Plus faible Même
Labrador-Grenfell Regional Integrated Health Authority 1014 9,8 6,7 à 13,0 Plus faible Même

Île-du-Prince-Édouard 1100 5,6 4,1 à 7,2 Plus faible …
West Prince 1101 6,6E 2,6 à 10,5 Plus faible Même
East Prince 1102 4,5E 2,2 à 6,8 Plus faible Même
Queens 1103 5,9E 3,3 à 8,4 Plus faible Même
Kings 1104 5,9E 2,5 à 9,4 Plus faible Même

Nouvelle-Écosse 1200 9,2 8,0 à 10,4 Plus faible …
Zone 1 1201 9,9 6,8 à 12,9 Plus faible Même
Zone 2 1202 8,9 6,4 à 11,4 Plus faible Même
Zone 3 1203 12,1 8,5 à 15,7 Même Même
Zone 4 1204 6,0E 3,3 à 8,7 Plus faible Plus faible
Zone 5 1205 5,5E 3,4 à 7,6 Plus faible Plus faible
Zone 6 1206 10,2 8,0 à 12,5 Plus faible Même

Nouveau-Brunswick 1300 6,8 5,6 à 8,0 Plus faible …
Région 1 1301 7,1E 4,3 à 9,9 Plus faible Même
Région 2 1302 6,0E 3,6 à 8,3 Plus faible Même
Région 3 1303 7,9E 5,1 à 10,7 Plus faible Même
Région 4 1304 7,6E 4,4 à 10,8 Plus faible Même
Région 5 1305 9,8E 6,0 à 13,6 Plus faible Même
Région 6 1306 6,3E 3,7 à 9 Plus faible Même
Région 7 1307 F F Plus faible Plus faible

Québec 2400 22,9 22,1 à 23,7 Plus élevé …
Région du Bas-Saint-Laurent 2401 26,3 24,0 à 28,6 Plus élevé Plus élevé
Région du Saguenay–Lac-Saint-Jean 2402 23,4 19,7 à 27,1 Plus élevé Même
Région de la Capitale Nationale 2403 21,2 18,2 à 24,1 Plus élevé Même
Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec 2404 24,5 21,3 à 27,8 Plus élevé Même
Région de l’Estrie 2405 19,4 16,1 à 22,7 Plus élevé Plus faible
Région de Montréal 2406 24,6 22,8 à 26,5 Plus élevé Plus élevé
Région de l’Outaouais 2407 28,9 25,0 à 32,7 Plus élevé Plus élevé
Région de l’Abitibi–Témiscamingue 2408 31,4 27,1 à 35,7 Plus élevé Plus élevé
Région de la Côte-Nord 2409 20,0 16,3 à 23,7 Plus élevé Même
Région du Nord-du-Québec 2410 29,8 25,1 à 34,5 Plus élevé Plus élevé
Région de la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 2411 20,1 16,0 à 24,2 Plus élevé Même
Région de la Chaudière–Appalaches 2412 19,8 16,6 à 22,9 Plus élevé Plus faible
Région de Laval 2413 24,8 22,3 à 27,4 Plus élevé Même
Région de Lanaudière 2414 23,5 19,7 à 27,3 Plus élevé Même
Région des Laurentides 2415 21,3 18,3 à 24,3 Plus élevé Même
Région de la Montérégie 2416 19,9 17,6 à 22,3 Plus élevé Plus faible

Ontario 3500 13,1 12,5 à 13,6 Plus faible …
District of Algoma Health Unit 3526 13,7 10,2 à 17,1 Même Même
Brant County Health Unit 3527 12,4 8,8 à 16,0 Même Même
Durham Regional Health Unit 3530 11,6 9,0 à 14,1 Plus faible Même
Elgin-St Thomas Health Unit 3531 17,0 12,3 à 21,7 Même Même
Grey Bruce Health Unit 3533 9,9 7,1 à 12,7 Plus faible Plus faible
Haldimand-Norfolk Health Unit 3534 16,0 12,1 à 19,9 Même Même
Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District Health Unit 3535 13,2 9,5 à 16,8 Même Même
Halton Regional Health Unit 3536 13,8 11,0 à 16,7 Même Même
City of Hamilton Health Unit 3537 11,9 9,5 à 14,4 Plus faible Même
Hastings and Prince Edward Counties Health Unit 3538 11,0 7,5 à 14,4 Plus faible Même
Huron County Health Unit 3539 9,4E 5,8 à 13,1 Plus faible Même



Usage du tabac – Prévalence, interdictions et exposition à la fumée secondaire 89

Rapports sur la santé, vol. 18, no 3, août 2007 Statistique Canada, no 82-003 au catalogue

Chatham-Kent Health Unit 3540 6,6E 4,3 à 9,0 Plus faible Plus faible
Kingston, Frontenac and Lennox and Addington Health Unit 3541 11,6 8,5 à 14,8 Même Même
Lambton Health Unit 3542 6,5E 3,9 à 9,0 Plus faible Plus faible
Leeds, Grenville and Lanark District Health Unit 3543 14,3 11,2 à 17,4 Même Même
Middlesex-London Health Unit 3544 13,1 10 à 16,2 Même Même
Niagara Regional Area Health Unit 3546 12,8 10,3 à 15,3 Même Même
North Bay Parry Sound District Health Unit 3547 14,6 11,0 à 18,2 Même Même
Northwestern Health Unit 3549 16,4 12,1 à 20,7 Même Même
City of Ottawa Health Unit 3551 13,9 11,7 à 16,1 Même Même
Oxford County Health Unit 3552 10,7 7,2 à 14,1 Plus faible Même
Peel Regional Health Unit 3553 17,5 15,2 à 19,7 Plus élevé Plus élevé
Perth District Health Unit 3554 8,5E 4,1 à 12,8 Plus faible Plus faible
Peterborough County-City Health Unit 3555 14,1 10,5 à 17,7 Même Même
Porcupine Health Unit 3556 15,6 11,9 à 19,4 Même Même
Renfrew County and District Health Unit 3557 13,8 10,3 à 17,3 Même Même
Eastern Ontario Health Unit 3558 14,3 10,6 à 18,0 Même Même
Simcoe Muskoka District Health Unit 3560 14,0 11,4 à 16,7 Même Même
Sudbury and District Health Unit 3561 10,4 7,6 à 13,3 Plus faible Même
Thunder Bay District Health Unit 3562 10,5 7,2 à 13,8 Plus faible Même
Timiskaming Health Unit 3563 19,3E 10,2 à 28,4 Même Même
Waterloo Health Unit 3565 9,2 7,1 à 11,3 Plus faible Plus faible
Wellington-Dufferin-Guelph Health Unit 3566 14,1 10,9 à 17,3 Même Même
Windsor-Essex County Health Unit 3568 19,8 16,7 à 22,8 Plus élevé Plus élevé
York Regional Health Unit 3570 14,3 11,8 à 16,9 Même Même
City of Toronto Health Unit 3595 11,1 9,5 à 12,7 Plus faible Plus faible

Manitoba 4600 6,1 4,9 à 7,2 Plus faible …
Winnipeg Regional Health Authority 4610 6,6 4,9 à 8,3 Plus faible Même
Brandon Regional Health Authority 4615 5,6E 2,9 à 8,4 Plus faible Même
North Eastman Regional Health Authority 4620 4,0E 1,5 à 6,5 Plus faible Même
South Eastman Regional Health Authority 4625 3,4E 1,5 à 5,2 Plus faible Plus faible
Interlake Regional Health Authority 4630 5,2E 2,6 à 7,9 Plus faible Même
Central Regional Health Authority 4640 5,0E 2,6 à 7,3 Plus faible Même
Assiniboine Regional Health Authority 4645 5,9E 3,2 à 8,7 Plus faible Même
Parkland Regional Health Authority 4660 F F Plus faible Même
Norman Regional Health Authority 4670 F F Plus faible Même
Burntwood/Churchill 4685 9,5E 4,2 à 14,7 Plus faible Même

Saskatchewan 4700 9,8 8,5 à 11,1 Plus faible …
Sun Country Regional Health Authority 4701 10,9 7,4 à 14,4 Plus faible Même
Five Hills Regional Health Authority 4702 8,7E 5,2 à 12,2 Plus faible Même
Cypress Regional Health Authority 4703 7,6E 4,4 à 10,8 Plus faible Même
Regina Qu’Appelle Regional Health Authority 4704 10,5 7,9 à 13,1 Plus faible Même
Sunrise Regional Health Authority 4705 9,7E 6,0 à 13,5 Plus faible Même
Saskatoon Regional Health Authority 4706 7,9E 5,2 à 10,6 Plus faible Même
Heartland Regional Health Authority 4707 10,2E 5,3 à 15,1 Même Même
Kelsey Trail Regional Health Authority 4708 4,8E 1,7 à 7,9 Plus faible Plus faible
Prince Albert Parkland Regional Health Authority 4709 15,9E 9,2 à 22,6 Même Même
Prairie North Regional Health Authority 4710 12,4E 7,4 à 17,4 Même Même
Mamawetan/Keewatin/Athabasca 4714 22,9 16,5 à 29,4 Plus élevé Plus élevé

Alberta 4800 18,2 16,9 à 19,5 Plus élevé …
Chinook Regional Health Authority 4820 16,0 12,2 à 19,7 Même Même
Palliser Health Region 4821 18,4 13,2 à 23,5 Même Même
Calgary Health Region 4822 20,3 17,9 à 22,7 Plus élevé Plus élevé
David Thompson Regional Health Authority 4823 16,9 13,8 à 20,1 Même Même
East Central Health 4824 20,2 15,8 à 24,5 Plus élevé Même
Capital Health 4825 15,1 12,6 à 17,6 Même Plus faible
Aspen Regional Health Authority 4826 21,4 17,1 à 25,6 Plus élevé Même
Peace Country Health 4827 19,6 15,4 à 23,8 Plus élevé Même
Northern Lights Health Region 4828 24,6 18,8 à 30,3 Plus élevé Plus élevé

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire
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Colombie-Britannique 5900 10,5 9,7 à 11,3 Plus faible …
East Kootenay Health Service Delivery Area 5911 13,5E 8,5 à 18,6 Même Même
Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area 5912 9,8 6,8 à 12,8 Plus faible Même
Okanagan Health Service Delivery Area 5913 10,5 8,0 à 13,0 Plus faible Même
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area 5914 11,0 7,5 à 14,6 Plus faible Même
Fraser East Health Service Delivery Area 5921 10,3 7,7 à 12,9 Plus faible Même
Fraser North Health Service Delivery Area 5922 10,9 8,6 à 13,2 Plus faible Même
Fraser South Health Service Delivery Area 5923 13,8 11,3 à 16,3 Même Plus élevé
Richmond Health Service Delivery Area 5931 7,6E 4,8 à 10,4 Plus faible Plus faible
Vancouver Health Service Delivery Area 5932 11,2 9,0 à 13,4 Plus faible Même
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area 5933 9,8 7,4 à 12,2 Plus faible Même
South Vancouver Island Health Service Delivery Area 5941 7,2 5,1 à 9,4 Plus faible Plus faible
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 5942 7,7E 5,1 à 10,3 Plus faible Plus faible
North Vancouver Island Health Service Delivery Area 5943 9,3E 4,3 à 14,2 Même Même
Northwest Health Service Delivery Area 5951 7,5E 4,3 à 10,7 Plus faible Même
Northern Interior Health Service Delivery Area 5952 9,1E 6,0 à 12,1 Plus faible Même
Northeast Health Service Delivery Area 5953 13,7E 8,4 à 19,0 Même Même

Yukon 6000 7,9E 4,7 à 11,1 Plus faible …

Territoires du Nord-Ouest 6100 13,9 10,7 à 17,1 Même …

Nunavut 6200 11,1E 5,0 à 17,2 Même …

E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %).
F chiffre supprimé à cause de la très grande variabilité d’échantillonnage (coefficient de variation de plus de 33,3 %).
... n’ayant pas lieu de figurer.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005

Significativement plus élevé
ou plus faible (p < 0,05) que :

Intervalle de
Code de confiance Province ou

région % de 95 % Canada territoire




