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Le point sur la mammographie 
au Canada
par Margot Shields et Kathryn Wilkins

Résumé
Contexte
Cet article fait le point sur la participation des 
Canadiennes de 50 à 69 ans aux programmes 
de mammographie et présente les tendances 
observées de 1990 à 2008 dans les provinces. 
Il comprend un examen des caractéristiques des 
non-participantes.
Sources des données et méthodes
Les données de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) de 2008 sont 
utilisées pour faire le point sur l’utilisation de la 
mammographie et pour examiner les facteurs 
associés à la non-utilisation. Des estimations 
historiques sont produites à partir des données de 
l’ESCC de 2000-2001, 2003 et 2005, de l’Enquête 
nationale sur la santé de la population de 1994-
1995, 1996-1997 et 1998-1999 et de l’Enquête 
promotion santé de 1990. On a eu recours à des 
estimations de la fréquence, à des totalisations 
croisées et à une analyse par régression 
logistique.
Résultats
En 2008, 72 % des femmes de 50 à 69 ans ont 
déclaré avoir passé une mammographie au 
cours des deux années précédentes, en hausse 
par rapport à 40 % en 1990. L’augmentation a 
eu lieu de 1990 à 2000-2001, puis les taux se 
sont stabilisés. De 1990 à 2000-2001, l’écart 
en matière de participation entre les femmes se 
situant dans les quintiles de revenu supérieur et 
inférieur s’est progressivement rétréci, passant 
d’un écart de 26 points de pourcentage à 12 
points. En 2008, l’écart s’est élargi à 18 points de 
pourcentage. La non-utilisation était élevée en 
Colombie-Britannique, à l’Île-du-Prince-Édouard 
et au Nunavut. La non-utilisation était associée 
au fait d’être une immigrante, de vivre dans 
un ménage à faible revenu, de ne pas avoir 
un médecin de famille et de faire usage de la 
cigarette.
Interprétation
Malgré la disponibilité généralisée de programmes 
de dépistage, les femmes dans certains segments 
de la population ne passent pas d’examens 
mammographiques régulièrement.

Mots-clés
Cancer du sein, dépistage du cancer, dépistage à 
grande échelle, tendances.

Auteures
Margot Shields (1-613-951-4177; Margot.
Shields@statcan.gc.ca) et Kathryn Wilkins 
(1-613-951-1769; Kathryn.Wilkins@statcan.gc.ca) 
font partie de la Division de l’analyse de la santé 
de Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

e cancer du sein est le cancer le plus répandu 
chez les femmes et l’on estime qu’il sera 

diagnostiqué chez quelque 22 700 Canadiennes en 
2009. La probabilité qu’une femme soit atteinte d’un 
cancer du sein au cours de sa vie s’établit à 1 sur 91. 
La probabilité d’être emportée par cette maladie est 
beaucoup plus faible, soit 1 sur 28. Le taux relatif 
de survie à cinq ans pour les femmes atteintes d’un 
cancer du sein est de 87 %, c’est-à-dire que ces 
femmes ont 87 % de chances de survie cinq ans 
après le diagnostic comparativement aux femmes 
présentant des caractéristiques semblables mais non 
atteintes de ce cancer2.

L

Les plus importants facteurs de risque 
connus sont les antécédents familiaux 
de la maladie, l’âge et les tissus 
mammaires denses, facteurs qui, bien 
entendu, échappent tous au contrôle de 
la personne3,4. Même si la plupart des 
preuves sur l’existence d’un lien entre 
les comportements modifi ables et le 
cancer du sein sont faibles, un rapport 
publié récemment a conclu qu’un lien de 
causalité existe entre l’usage du tabac et 
l’incidence du cancer du sein5. 

   Alors que le débat sur les avantages 
du dépistage du cancer du sein se poursuit, 
les données recueillies laissent entendre 
que les programmes organisés de 
dépistage par mammographie contribuent 
à réduire la mortalité par cancer du 

sein, particulièrement chez les femmes 
de 50 à 69 ans6,7. Les lignes directrices 
canadiennes actuelles recommandent 
que les femmes dans ce groupe d’âge 
passent un examen mammographique 
tous les deux ans8. Pour les femmes dans 
la quarantaine et pour celles de 70 ans et 
plus, il leur est conseillé de parler à leur 
médecin au sujet des avantages de la 
mammographie.

   En 1998, des programmes organisés 
de dépistage par mammographie étaient 
offerts dans toutes les provinces, 
venant s’ajouter aux installations de 
mammographie diagnostique en place 
depuis longtemps9. Les programmes 
organisés de dépistage du cancer du sein 
ont été lancés au Yukon en 1990 et dans 
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les Territoires du Nord-Ouest en 2003. En 
2009, il n’y a pas de programme organisé 
de dépistage au Nunavut.

Tous les programmes de dépistage 
provinciaux et territoriaux offrent un 
examen mammographique bisannuel aux 
femmes de 50 à 69 ans n’ayant pas reçu 
antérieurement un diagnostic de cancer 
du sein. Dans certaines provinces, des 
examens mammographiques annuels 
sont offerts. En outre, certains provinces 
et territoires offrent le dépistage aux 
femmes dans la quarantaine et à celles 
de plus de 69 ans, mais parfois seulement 
sur recommandation d’un médecin9.

Probablement à cause d’une meilleure 
détermination des cas au fur et à mesure 
de l’augmentation de la participation 
aux programmes de dépistage, les 
taux d’incidence du cancer du sein 
ont augmenté durant les années 1990; 
toutefois, ils demeurent relativement 

stables depuis environ 2000 (fi gure 1). 
Le taux de décès par cancer du sein 
chez la femme a commencé à baisser 
au début des années 1990, en partie 
peut-être à cause de la détection précoce 
par dépistage. De 1990 à 2009, le taux de 
mortalité normalisé selon l’âge a diminué 
de 30 %1. 

Depuis 1988, quand le premier 
programme provincial a été lancé en 
Colombie-Britannique, le nombre de 
femmes participant à des programmes 
organisés de dépistage par mammographie 
a augmenté rapidement, passant de 4 000 
à 895 000 en 20049. Toutefois, l’utilisation 
de la mammographie n’a pas été uniforme 
dans la population.

Des études antérieures fondées sur 
des données recueillies auprès des 
Canadiennes au milieu des années 
1990 ont révélé une association entre 
des niveaux de participation aux 

programmes de mammographie plus 
faibles et des facteurs tels qu’un niveau 
de scolarité inférieur, la résidence dans 
une région rurale, le fait de ne pas avoir 
de médecin de famille et le fait d’être une 
immigrante10-12. Plus de dix ans plus tard, 
alors que les programmes organisés de 
dépistage sont bien établis et que l’accès 
y est presque universel, il est encore plus 
important de déterminer les obstacles à 
la participation à ces programmes et les 
groupes pour lesquels cette participation 
pourrait être sous-optimale.

La présente étude vise à faire le point 
sur la participation aux programmes de 
mammographie chez les femmes de 50 
à 69 ans au Canada et à présenter les 
tendances observées de 1990 à 2008 
dans les provinces. Les estimations 
comprennent non seulement les 
mammographies pratiquées aux fi ns de 
dépistage, mais aussi celles effectuées 

Pour 100 000 femmes
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Figure 1
Taux normalisés d’incidence du cancer du sein et de mortalité par ce cancer, selon l’âge†, pour les femmes, Canada, 1980 
à 2009

† en prenant pour référence la population canadienne de 1991
Nota : Données estimatives utilisées pour l’incidence de 2006 à 2009 et pour la mortalité de 2005 à 2009.
Source : Référence 1.
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à des fi ns de diagnostic. À partir des 
données de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (ESCC) de 
2008, on examine les caractéristiques des 
non-participantes, y compris les facteurs 
sociodémographiques, la consultation 
d’un médecin et les risques liés à la santé. 
On fait état des obstacles associés à la 
non-participation aux programmes de 
mammographie. 

Tout au long du présent article, 
l’expression « participante au dépistage 
par mammographie » s’entend d’une 
femme qui a déclaré avoir passé 
une mammographie au cours des 
deux dernières années, l’intervalle 
recommandé dans les lignes directrices 
de la Société canadienne du cancer; 
une « non-participante » est une femme 
qui n’a pas passé de mammographie au 
cours de cette période.     

Méthodes  
Sources des données
Les données de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) de 2008 sont utilisées pour 
estimer l’utilisation de la mammographie 
et pour examiner les facteurs liés à la 
non-participation. L’ESCC est une 
enquête transversale qui couvre la 
population à domicile de 12 ans et plus ne 
vivant pas en établissement dans toutes les 
provinces et les territoires, à l’exception 
des membres réguliers des Forces 
armées canadiennes et des habitants des 
réserves indiennes, des bases des Forces 
canadiennes (militaires et civils) et de 
certaines régions éloignées. En 2008, le 
taux de réponse global était de 75,2 % 
(l’échantillon interviewé comprenait 
66 013 personnes). Une description de 
la méthodologie de l’ESCC fi gure dans 
un rapport publié13 et dans le site Web de 
Statistique Canada (www.statcan.gc.ca).

Les estimations historiques de 
l’utilisation de la mammographie sont 
fondées sur les données de l’Enquête 
promotion santé de 1990, de l’Enquête 
nationale sur la santé de la population 
(ENSP) de 1994-1995, 1996-1997 et 
1998-1999 et de l’ESCC de 2000-2001, 
2003 et 2005.

Mesures 

Mammographie
Les questions suivantes ont été posées 
aux femmes de 35 ans et plus qui ont 
participé à l’ESCC : « Avez-vous déjà 
passé une mammographie, c’est-à-dire 
une radiographie du sein? » (Oui/
Non); « Pourquoi avez-vous passé une 
mammographie? » (question ouverte; 
réponses multiples acceptées); et « À 
quand remonte la dernière fois? » (Moins 
d’un an / d’un an à moins de deux ans / 
de deux ans à moins de trois ans / de 
trois ans à moins de cinq ans / cinq ans 
ou plus). 

Faute de spécifi cité, la question sur 
les raisons de la mammographie pourrait 
être interprétée comme portant sur tout 
examen mammographique jamais passé. 
Par conséquent, les mammographies 
passées au cours des deux dernières 
années ne peuvent être classées selon 
qu’il s’agit de dépistage ou de diagnostic 
(examen d’un éventuel problème 
mammaire).

Dans les enquêtes utilisées pour 
créer les estimations des années 
précédant 2008, les questions sur une 
mammographie passée et le moment de 
la dernière mammographie étaient les 
mêmes que celles posées dans l’ESCC 
de 2008. Toutefois, la question au sujet 
des raisons de la mammographie variait 
d’une enquête à l’autre et, dans certains 
cas, n’a pas été posée. Par conséquent, la 
présente analyse porte sur les examens 
mammographiques passés au cours 
des deux dernières années et comprend 
nécessairement les mammographies de 
dépistage ainsi que les mammographies 
diagnostiques; les femmes qui avaient des 
antécédents de problèmes mammaires 
ou un actuel problème mammaire sont 
incluses.

Revenu du ménage
Les groupes de revenu du ménage ont 
été établis d’après une version modifi ée 
de la méthode d’équivalence du score, au 
moyen de laquelle le revenu du ménage 
est corrigé selon la taille du ménage. 
Cette méthode a été élaborée à Statistique 
Canada14 et utilise un facteur de 

pondération fondé sur la règle « 40/30 ». 
Pour chaque participant à l’ESCC de 2008, 
un facteur de pondération du ménage a 
été calculé en fonction de la taille de ce 
dernier. Un poids de 1 a été attribué au 
premier membre du ménage, un poids de 
0,4 au deuxième, et un poids de 0,3 au 
troisième et aux membres subséquents. 
Puis, on a additionné ces poids pour 
obtenir le facteur de pondération du 
ménage. Par exemple, pour un ménage 
de cinq personnes, ce poids serait 2,3 (1 
+ 0,4 + 0,3 + 0,3 + 0,3). Le revenu du 
ménage a été ensuite divisé par le facteur 
de pondération du ménage pour obtenir 
le revenu corrigé en fonction de la taille 
du ménage. En utilisant l’ensemble du 
fi chier de données pondérées de l’ESCC 
de 2008, on a regroupé les revenus 
corrigés des ménages en quintiles 
(cinq groupes, contenant chacun un 
cinquième de la population canadienne). 
On a procédé de la même façon pour 
établir les quintiles de revenu du ménage 
pour tous les fi chiers historiques utilisés 
aux fi ns de l’analyse.

Activité physique durant les loisirs
Trois niveaux d’activité physique 
durant les loisirs ont été établis d’après 
les renseignements fournis par les 
participantes à l’ESCC au sujet de leur 
participation aux activités physiques au 
cours des trois mois qui ont précédé leur 
interview. Les niveaux ont été déterminés 
selon le nombre de kilocalories dépensées 
par kilogramme de poids corporel par 
jour (KKJ), à savoir  active (3 KKJ ou 
plus), modérément active (1,5 à 2,9 KKJ) 
et inactive (moins de 1,5 KKJ).

Niveau de stress quotidien
Les niveaux de stress quotidien ont 
été estimés d’après les réponses à 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 deux 
premières catégories ont été défi nies 
comme présentant un faible niveau de 
stress, la troisième, comme présentant 
un niveau de stress moyen, et les deux 
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dernières, comme présentant un niveau 
de stress élevé.

Sentiment d’appartenance à la 
communauté
Pour mesurer le sentiment d’appartenance 
à la communauté, on a posé la question 
suivante : « Comment décririez-vous 
votre sentiment d’appartenance à 
votre communauté locale? Diriez-vous 
qu’il est : très fort? plutôt fort? plutôt 
faible? très faible? ». Dans la présente 
analyse, le sentiment d’appartenance à la 
communauté est utilisé comme indicateur 
de soutien social.

Techniques d’analyse
Pour décrire les caractéristiques de 
la population étudiée, on a utilisé des 
estimations de fréquence calculées à 
l’aide de données pondérées de manière 
à ce qu’elles soient représentatives de 
la population féminine à domicile de 
50 à 69 ans en 2008. Des totalisations 
croisées et la modélisation par régression 
logistique multiple ont permis d’examiner 
les facteurs associés au fait d’être 
une non-participante au dépistage par 
mammographie. Le choix des variables 
incluses dans l’analyse a été basé sur les 
données publiées et sur celles recueillies 
dans le cadre de l’ESCC. 

Il a été postulé que les personnes 
de faible statut socioéconomique sont 
moins susceptibles de participer au 
dépistage du cancer en raison de facteurs 
psychosociaux, comme un niveau de 
soutien social plus faible et un niveau de 
stress plus élevé15. Pour explorer cette 
hypothèse, le stress et l’appartenance 
à la communauté ont été inclus dans 
l’analyse bivariée. Étant donné que ni 
l’un ni l’autre des facteurs n’était associé 
à la non-utilisation de la mammographie, 
ils n’ont pas été retenus dans l’analyse 
multivariée. Pour cette même raison, 
l’indice de masse corporelle (IMC) n’a pas 
été retenu dans l’analyse multivariée.

Les associations entre les variables 
indépendantes ont été examinées afi n de 
réduire la possibilité de multicollinéarité 
dans l’analyse multivariée. Le niveau 
de scolarité a été exclu du modèle de 
régression à cause de sa forte association 

Tableau 1 
Certaines caractéristiques de l’échantillon étudié†, population féminine à 
domicile de 50 à 69 ans, Canada, 2008

Variable
Taille de 

l’échantillon

Nombre 
estimatif 

(pondéré)
en milliers

 
Pourcentage 

estimatif
(pondéré)

 

‡

Total 11 441 3 829 100,0
Groupe d’âge
50 à 54 ans 2 932 1 202 31,4
55 à 59 ans 3 207 1 079 28,2
60 à 64 ans 2 978 875 22,9
65 à 69 ans 2 324 673 17,6
État matrimonial
Mariée / conjointe de fait 7 059 2 708 70,8
Veuve 1 346 295 7,7
Divorcée/séparée 2 009 556 14,6
Jamais mariée 998 263 6,9
Données manquantes 29 ... ...
Réside dans une région métropolitaine de recensement
Oui 4 967 2 531 66,1
Non 6 474 1 299 33,9
Lieu de naissance
Amérique du Nord 9 694 2 862 76,2
Europe 978 411 11,0
Asie 338 320 8,5
Autre 235 163 4,3
Données manquantes 196 ... ...
Nombre d’années depuis l’immigration
0 à 9 ans 85 69 E 1,9 E

10 à 19 ans 183 166 4,4
20 ans ou plus 1 383 698 18,6
Non-immigrante 9 581 2 814 75,1
Données manquantes 209 ... ...
Quintile de revenu du ménage
1 (inférieur) 2 259 624 19,6
2 2 131 653 20,5
3 1 897 656 20,6
4 1 613 564 17,7
5 (supérieur) 1 688 692 21,7
Données manquantes 1 853 ... ...
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 2 330 706 18,9
Diplôme d’études secondaires ou études postsecondaires 
partielles

2 753 974 26,1

Diplôme d’études postsecondaires 6 090 2 057 55,0
Données manquantes 268 ... ...
A un médecin de famille? – A consulté un omnipraticien / 
médecin de famille au cours de l’année précédente?
Oui – Oui 9 266 3 147 82,2
Oui – Non 1 211 378 9,9
Non – Oui 481 157 4,1
Non – Non 474 146 3,8
Données manquantes 9 ... ...
Autoévaluation de la santé générale
Excellente / très bonne 5 985 2 050 53,6
Bonne 3 546 1 178 30,8
Passable/mauvaise 1 890 594 15,5
Données manquantes 20 ... ...
† exclut 174 participantes à l’enquête dont les valeurs pour une mammographie passée au cours des deux dernières années étaient 

manquantes
‡ les enregistrements avec des valeurs manquantes sont exclus des dénominateurs
E à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
... n’ayant pas lieu de fi gurer     
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008.
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avec le revenu. Le pays de naissance a 
été exclu à cause de son association avec 
le statut d’immigrant.

Pour tenir compte des effets du 
plan d’enquête de l’ESCC, les erreurs 
types, les coeffi cients de variation et les 
intervalles de confi ance à 95 % ont été 
calculés par la méthode du bootstrap16,17. 
La signifi cation statistique des écarts 
entre les estimations a été testée au 
seuil de signifi cation de p < 0,05 (test 
bilatéral).

Les estimations historiques de 
l’utilisation de la mammographie sont 
fondées sur des données pondérées, 
de manière à représenter la population 
féminine de 50 à 69 ans pour la période 
de collecte des données. Étant donné 
l’évolution au fi l du temps de la répartition 
selon l’âge des femmes de 50 à 69 ans, on 
a recalculé les taux chronologiques afi n de 

les normaliser en fonction de la population 
de 2008, en utilisant des intervalles d’âge 
de cinq ans. Dans les deux cas, les taux 
bruts et les taux normalisés selon l’âge se 
situaient à un point de pourcentage l’un 
de l’autre (données non présentées); par 
conséquent, seuls les pourcentages bruts 
sont présentés. 

Résultats
Caractéristiques de la population 
étudiée
L’échantillon de l’ESCC de 2008 
composé de 11 441 femmes de 50 à 69 
ans a été pondéré de manière qu’il soit 
représentatif de 3,8 millions de femmes 
dans cet intervalle d’âge (tableau 1). 
La majorité d’entre elles (71 %) étaient 
mariées. Les deux tiers vivaient dans une 
région métropolitaine de recensement. 

Le quart était des immigrantes : 19 % 
étaient au Canada depuis 20 ans et plus, 
4 % l’étaient depuis 10 à 19 ans et le 
2 % restant l’étaient depuis 0 à 9 ans. 
Ces personnes venaient principalement 
d’Europe et d’Asie.

Environ quatre cinquièmes (82 %) des 
femmes ont déclaré avoir un médecin de 
famille et avoir consulté un omnipraticien 
ou un médecin de famille durant l’année 
précédente. Un autre 10 % avait un 
médecin de famille, mais ne l’avait pas 
consulté durant l’année précédente. 
La part restante (8 %) a déclaré ne pas 
avoir de médecin de famille, bien que la 
moitié d’entre elles (4 %) ait consulté un 
omnipraticien ou un médecin de famille 
au cours de l’année précédente.

Plus de la moitié des femmes (55 %)  
étaient titulaires d’un diplôme d’études 
postsecondaires. Une excellente ou très 

Tableau 2 
Pourcentage des femmes ayant déclaré avoir passé une mammographie au cours des deux dernières années, selon 
la province, le quintile de revenu du ménage et le niveau de scolarité, population à domicile de 50 à 69 ans, Canada, 
territoires non compris, 1990 à 2008

 
1990 

 1994-
1995  

 1996-
1997

 
1998-
1999

 2000-
2001 2003 2005

 
2008

Variation en points 
de pourcentage 

(2008 moins 1990)
 -------------------------------------------------- Pourcentage ---------------------------------------------- 

 
Canada 40,5 * 56,9 * 63,1 * 66,2 * 72,7 72,4 72,0 72,5 32,0
Province (année de lancement du programme de 
dépistage organisé†)
Terre-Neuve-et-Labrador (1996) 18,9 *E 33,4 * 43,3 * 48,2 * 64,1 66,6 69,9 71,4 52,6
Île-du-Prince-Édouard (1998) 44,9 * 67,0 67,2 62,5 71,2 70,7 64,8 61,0 * 16,1
Nouvelle-Écosse (1991) 33,6 * 42,8 * 53,3 * 56,1 * 71,1 66,1 72,7 69,0 35,5
Nouveau-Brunswick (1995) 28,6 *E 49,0 * 66,8 72,3 73,1 75,6 75,0 74,0 45,4
Québec (1998) 39,8 * 48,5 * 56,9 * 58,4 * 74,2 72,8 74,0 73,9 34,1
Ontario (1990) 43,7 * 59,6 * 66,9 * 68,2 * 73,6 72,4 73,1 73,2 29,6
Manitoba (1995) 36,1 * 42,9 * 59,3 * 65,2 71,1 72,6 66,7 71,0 34,9
Saskatchewan (1990) 21,1 *E 71,4 66,1 * 80,7 76,4 75,0 70,1 * 73,6 52,4
Alberta (1990) 43,4 * 70,5 63,1 * 69,7 70,9 74,2 71,7 74,0 30,6
Colombie-Britannique (1998) 44,4 * 67,8 70,4 75,8 69,0 72,0 67,1 67,9 23,5
Quintile de revenu du ménage
1 (inférieur) 32,7 * 49,5 * 52,8 * 56,8 * 66,4 63,7 66,5 60,7 * 28,0
2 39,2 * 46,2 * 61,1 * 66,2 69,2 71,8 71,0 71,0 31,8
3 43,4 * 58,1 * 61,3 * 67,8 * 75,4 74,6 75,2 77,5 34,1
4 44,7 * 61,1 * 68,1 * 72,3 77,5 75,8 73,4 * 77,0 32,3
5 (supérieur) 58,5 * 68,5 * 71,5 * 71,7 78,4 77,8 75,7 79,1 20,6
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 36,2 * 48,8 * 57,7 * 62,7 * 68,4 67,0 68,3 63,9 * 27,8
Diplôme d’études secondaires ou études
 postsecondaires partielles

43,3 * 58,5 * 64,8 * 65,8 * 72,4 73,0 72,7 74,5 31,2

Diplôme d’études postsecondaires 46,0 * 67,1 * 67,2 * 70,4 * 76,4 75,5 73,3 * 74,5 28,4

* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour 2000-2001 (zone ombrée) (p < 0,05)
† voir référence 8
E à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)     
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 à 2008; Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 1998-1999; Enquête promotion santé, 1990. 
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Figure 2
Pourcentage des femmes ayant déclaré avoir passé une mammographie au cours des deux dernières années, selon les 
quintiles de revenu du ménage supérieur et inférieur, population à domicile de 50 à 69 ans, Canada, territoires non 
compris, 1990 à 2008

* écart signifi cativement plus grand que celui pour 2000-2001 (p < 0,05)
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 à 2008; Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 1998-1999; Enquête promotion santé, 1990.

bonne santé a été déclarée par 50 % des 
paricipantes; 16 % seulement ont jugé 
leur état de santé passable ou mauvais.

Tendances en matière d’utilisation 
de la mammographie
En 1990, moins de la moitié (40 %) des 
femmes de 50 à 69 ans ont déclaré avoir 
passé un examen mammographique 
au cours des deux dernières années; en 
2008, le taux était de 72 % (tableau 2). 
Toute l’augmentation a eu lieu de 1990 
à 2000-2001, puis le pourcentage s’est 
stabilisé.

En 1988, la Colombie-Britannique 
a mis en œuvre le premier programme 
offi ciel de dépistage du cancer du 
sein, suivie en 1990 de l’Ontario, de 
la Saskatchewan et de l’Alberta. En 
1998, des programmes étaient en place 
dans les dix provinces, ce qui explique 

la forte hausse de l’utilisation de la 
mammographie de 1990 à 2000-20019.  

Avant 2000-2001, le recours à la 
mammographie variait considérablement 
entre les dix provinces (tableau A en 
annexe). En Colombie-Britannique, 
des pourcentages relativement élevés 
de femmes ont déclaré passer des 
examens mammographiques, tandis qu’à 
Terre-Neuve-et-Labrador et au Québec, 
les taux étaient inférieurs, refl étant la mise 
en place plus tardive des programmes 
de dépistage9. Les disparités entre les 
provinces étaient particulièrement 
marquées en 1994-1995, le taux le plus 
bas, soit  33 %, ayant été enregistré à 
Terre-Neuve-et-Labrador, et le plus 
élevé, soit 71 %, en Saskatchewan, pour 
un écart de 38 points de pourcentage. En 
2000-2001, toutes les provinces ayant 
alors des programmes de dépistage en 
place, l’écart s’était rétréci à 12 points de 

pourcentage; il est demeuré sensiblement 
le même au cours des années 
subséquentes.

Revenu inférieur – utilisation plus 
faible
En 1990, le pourcentage de femmes  qui 
ont dit avoir passé une mammographie 
était beaucoup plus élevé dans les 
ménages se situant dans le quintile de 
revenu supérieur (58,5 %) que dans 
ceux du quintile inférieur (32,7 %), ce 
qui représente un écart de 26 points de 
pourcentage (fi gure 2). En 2000-2001, 
l’écart s’était rétréci à 12 points de 
pourcentage. Toutefois, en 2008, l’écart 
s’est élargi, pour passer à 18 points 
de pourcentage, principalement à 
cause d’une diminution du recours 
à la mammographie par les femmes 
du quintile de revenu inférieur. Cette 
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Tableau 3
Pourcentage des femmes n’ayant pas déclaré avoir passé une mammographie au cours des deux dernières années, selon 
certaines caractéristiques, population à domicile de 50 à 69 ans, Canada, 2008

Intervalle  
de confiance 

à 95 %

 Pourcentage  de à

Total 27,5 26,1 28,9
Groupe d’âge
50 à 54 ans 32,8 * 29,9 35,6
55 à 59 ans 25,1 22,3 27,9
60 à 64 ans 23,8 21,3 26,3
65 à 69 ans† 26,9 23,8 30,0
État matrimonial
Mariée / conjointe de fait† 25,8 24,1 27,5
Veuve 32,6 * 27,0 38,1
Divorcée/séparée 30,9 * 26,9 34,9
Jamais mariée 32,8 * 28,2 37,4
Réside dans une région métropolitaine de recensement
Oui 26,7 * 24,8 28,6
Non† 29,2 27,7 30,8
Province/territoire
Terre-Neuve-et-Labrador 28,6 22,1 35,0
Île-du-Prince-Édouard 39,0 * 30,5 47,4
Nouvelle-Écosse 31,0 25,4 36,5
Nouveau-Brunswick 26,0 21,1 31,0
Québec 26,1 22,9 29,3
Ontario 26,8 24,3 29,3
Manitoba 29,0 23,5 34,4
Saskatchewan 26,4 21,6 31,2
Alberta 26,0 21,6 30,5
Colombie-Britannique 32,1 * 28,1 36,1
Yukon 33,8 E 21,0 46,5
Territoires du Nord-Ouest 31,6 E 17,1 46,0
Nunavut 67,8 *E 41,5 94,1
Lieu de naissance
Amérique du Nord† 25,9 24,5 27,3
Europe 32,4 * 27,9 36,9
Asie 34,4 * 26,7 42,1
Autre 29,0 E 18,5 39,6
Nombre d’années depuis l’immigration
0 à 9 ans 57,4 * 40,1 74,8
10 à 19 ans 34,9 24,1 45,7
20 ans ou plus 29,0 25,1 32,9
Non-immigrante† 25,8 24,4 27,2
Quintile de revenu du ménage
1 (inférieur) 39,3 * 35,3 43,3
2 29,0 * 25,7 32,3
3† 22,6 19,3 25,8
4 23,0 19,7 26,4
5 (supérieur)† 20,9 17,8 24,1

† catégorie de référence
* signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
KKJ : kilocalories par kilogramme par jour
Nota : Pour « province/territoire », la catégorie de référence est la somme des autres provinces et territoires combinés. 
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008.

Intervalle  
de confiance 

à 95 %

  Pourcentage  de à

Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 36,1 * 32,6 39,7
Diplôme d’études secondaires 25,5 22,9 28,2
Diplôme d’études postsecondaires† 25,5 23,7 27,3
A un médecin de famille? – A consulté 
un omnipraticien / médecin de famille au 
cours de l’année précédente?
Oui – Oui† 22,8 21,3 24,2
Oui – Non 45,3 * 40,2 50,3
Non – Oui 40,5 * 31,5 49,5
Non – Non 70,7 * 63,5 78,0
Autoévaluation de la santé générale
Excellente / très bonne† 25,7 23,8 27,6
Bonne 29,7 * 27,2 32,3
Passable/mauvaise 28,9 25,5 32,4
Niveau de stress quotidien
Faible† 27,3 24,9 29,6
Moyen 27,9 25,8 30,1
Élevé 27,1 24,1 30,0
Sentiment d’appartenance à la 
communauté
Très/assez fort† 26,8 25,0 28,5
Très/assez faible 29,0 26,5 31,5
Usage du tabac
Fumeuse quotidienne 39,8 * 36,5 43,1
Fumeuse occasionnelle 30,2 21,8 38,5
Non-fumeuse† 25,1 23,6 26,7
Niveau d’activité physique durant 
les loisirs
Active / modérément active (1,5 ou plus KKJ)† 25,5 23,6 27,3
Inactive (moins de 1,5 KKJ) 29,3 * 27,2 31,3
Catégorie d’IMC
Poids insuffi sant (moins de 18,5) 30,4 20,7 40,2
Poids normal (18,5 à moins de 25,0)† 27,5 25,2 29,8
Embonpoint (sans obésité)
 (25,0 à moins de 30,0)

26,4 23,9 28,8

Obésité, classe I (30,0 à moins de 35,0) 27,3 23,7 30,9
Obésité, classe II (35,0 à moins de 40,0 24,2 18,9 29,5
Obésité, classe III (40,0 et plus) 32,9 24,2 41,7



14 Rapports sur la santé, vol. 20, no 3, septembre 2009  •  Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue
Le point sur la mammographie au Canada • Travaux de recherche  

année-là, 61 % des femmes du quintile 
de revenu inférieur ont déclaré avoir 
passé une mammographie, en baisse par 
rapport au taux de 67 % enregistré en 
2005 (tableau 2). Une baisse semblable 
s’observe en 2008 chez les femmes 
n’ayant pas de diplôme d’études 
secondaires. 

Avant la mise en œuvre généralisée 
des programmes de dépistage, les 
différences en matière de participation 
entre les femmes dans les catégories de 
revenu moyenne et supérieure étaient 
plus prononcées. En 1990, 1994-1995 et 
1996-1997, les femmes se situant dans le 
quintile de revenu intermédiaire étaient 
moins susceptibles de déclarer avoir passé 
une mammographie que celles se situant 
dans le quintile de revenu supérieur 
(tableau B en annexe). Depuis 1998-1999, 
les femmes du quintile intermédiaire 
ont été tout aussi susceptibles de passer 
une mammographie que les femmes 
du quintile supérieur. En revanche, les 
femmes du quintile de revenu inférieur ont 
été systématiquement moins nombreuses 
à passer un examen mammographique 
depuis 1990.

Qui n’a pas passé de 
mammographie?
Même si les programmes de dépistage 
par mammographie sont offerts de 
façon généralisée partout au Canada, 
en 2008, 28 % des femmes de 50 à 
69 ans ont déclaré ne pas avoir passé de 
mammographie au cours des deux années 
précédentes (tableau 3).

Les femmes de 50 à 54 ans étaient plus 
susceptibles d’être des non-participantes 
que les femmes de 55 ans et plus Le 
faible taux de participation enregistré 
par le groupe d’âge plus jeune refl ète la 
prise en compte des femmes de 50 ans, 
incluses depuis moins longtemps dans 
l’intervalle d’âge visé par les programmes 
nationaux de dépistage. Un deuxième 
calcul en fonction des femmes de 51 à 54 
ans a donné un taux de non-participation 
de 28 %, lequel se rapproche des taux 
obtenus pour les groupes d’âge plus 
avancé (données non présentées).

Comparativement aux femmes mariées 
ou vivant en union de fait, les veuves, 

Tableau 4 
Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques à la déclaration de ne pas 
avoir passé de mammographie au cours des deux dernières années, population 
féminine à domicile de 50 à 69 ans, Canada, 2008

Rapport 
de cotes  

non corrigé

Intervalle  
de confiance 

à 95 % Rapport 
de cotes  

non corrigé 

Intervalle  
de confiance 

à 95 %

  de à   de à

Groupe d’âge
50 à 54 ans 1,3 * 1,1 1,6 1,4 * 1,1 1,8
55 à 59 ans 0,9 0,7 1,1 0,9 0,7 1,2
60 à 64 ans 0,8 0,7 1,1 0,9 0,7 1,1
65 à 69 ans† 1,0 … … 1,0 … …
État matrimonial
Mariée / conjointe de fait† 1,0 … … 1,0 … …
Veuve 1,4 * 1,1 1,8 1,1 0,9 1,5
Divorcée/séparée 1,3 * 1,0 1,6 1,1 0,9 1,5
Jamais mariée 1,4 * 1,1 1,8 1,1 0,8 1,4
Réside dans une région métropolitaine de 
recensement
Oui 0,9 * 0,8 1,0 0,9 * 0,8 1,0
Non† 1,0 … … 1,0 … …
Province/territoire
Terre-Neuve-et-Labrador 1,1 0,8 1,5 0,9 0,7 1,3
Île-du-Prince-Édouard 1,7 * 1,2 2,6 1,4 0,9 2,2
Nouvelle-Écosse 1,2 0,9 1,6 1,2 0,9 1,7
Nouveau-Brunswick 1,0 0,7 1,3 0,9 0,6 1,2
Québec 1,0 0,8 1,2 0,8 0,6 1,0
Ontario† 1,0 … … 1,0 … …
Manitoba 1,1 0,8 1,5 1,0 0,7 1,5
Saskatchewan 1,0 0,7 1,3 0,9 0,7 1,3
Alberta 1,0 0,7 1,3 0,9 0,7 1,2
Colombie-Britannique 1,3 * 1,0 1,6 1,2 0,9 1,5
Yukon 1,4 0,8 2,5 1,2 0,6 2,4
Territoires du Nord-Ouest 1,3 0,6 2,5 0,6 0,2 1,3
Nunavut 5,7 * 1,7 19,3 2,5 0,5 14,0
Nombre d’années depuis l’immigration
0 à 9 ans 3,9 * 1,9 7,8 3,7 * 1,8 7,7
10 à 19 ans 1,5 0,9 2,5 1,7 1,0 2,8
20 ans ou plus 1,2 1,0 1,4 1,3 * 1,1 1,7
Non-immigrante† 1,0 … … 1,0 … …
Quintile de revenu du ménage
1 (inférieur) 2,5 * 1,9 3,2 2,1 * 1,6 2,9
2 1,5 * 1,2 2,0 1,4 * 1,1 1,9
3 1,1 0,8 1,5 1,1 0,8 1,4
4 1,1 0,9 1,5 1,1 0,8 1,4
5 (supérieur)† 1,0 … … 1,0 … …
A un médecin de famille? – A consulté un 
omnipraticien / médecin de famille au cours de 
l’année précédente?
Oui – Oui† 1,0 … … 1,0 … …
Oui – Non 2,8 * 2,3 3,5 2,9 * 2,3 3,7
Non – Oui 2,3 * 1,6 3,4 2,3 * 1,6 3,5
Non – Non 8,2 * 5,7 11,8 9,0 * 6,0 13,5
Autoévaluation de la santé générale
Excellente / très bonne† 1,0 … … 1,0 … …
Bonne 1,2 * 1,0 1,4 1,1 0,9 1,3
Passable/mauvaise 1,2 1,0 1,4 1,0 0,8 1,3
Usage du tabac
Fumeuse quotidienne 2,0 * 1,7 2,3 1,7 * 1,5 2,1
Fumeuse occasionnelle 1,3 0,9 1,9 1,2 0,8 1,9
Non-fumeuse† 1,0 … … 1,0 … …
Niveau d’activité physique durant les loisirs
Active / modérément active (1,5 ou plus KKJ)† 1,0 … … 1,0 … …
Inactive (moins de 1,5 KKJ) 1,2 * 1,1 1,4 1,1 0,9 1,3
† catégorie de référence
* signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
… n’ayant pas lieu de fi gurer
KKJ : kilocalories par kilogramme par jour
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008.
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Figure 3
Raisons les plus souvent invoquées pour ne pas avoir passé une mammographie au cours des deux dernières années, 
population féminine à domicile de 50 à 69 ans†, Canada, 1996-1997 et 2008

† fondé sur la population qui n’a pas déclaré avoir passé une mammographie au cours des deux dernières années
‡ y compris les services non disponibles lorsqu’ils étaient requis, non disponibles dans la région, et délai d’attente trop long
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour 1996-1997 (p < 0,05)
Nota : Les participantes à l’enquête pouvaient déclarer plus d’une raison.
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008; Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997.

les femmes divorcées ou séparées et 
les femmes jamais mariées étaient plus 
susceptibles d’être des non-participantes. 

Les femmes résidant à l’extérieur 
d’une région métropolitaine de 
recensement (RMR) étaient légèrement 
mais signifi cativement plus susceptibles 
d’être des non-participantes (29 %) que 
les résidentes des RMR (27 %).

En 2008, les résidentes de 
l’Île-du-Prince-Édouard et de la 
Co lombie -Br i t ann ique  é t a i en t 
légèrement plus susceptibles d’être 
des non-participantes que les femmes 
vivant dans une autre province. Le 
pourcentage de non-participantes était 
particulièrement élevé au Nunavut 
(68 %) où aucun programme organisé de 
dépistage par mammographie n’a été mis 
en place. 

Plus de la moitié (57 %) des 
immigrantes établies au Canada 
récemment, soit depuis moins de dix 
ans, étaient des non-participantes, 
comparativement à 26 % des femmes 
nées au Canada. Bien que cette différence 
soit marquée, les immigrantes de date 
récente de 50 à 69 ans représentent à 
peine 2 % de la population féminine dans 
ce groupe d’âge. La probabilité d’être une 
non-participante était plus élevée chez les 
immigrantes nées en Asie (34 %) ou en 
Europe (32 %) que chez les femmes nées 
au Canada ou aux États-Unis (26 %).

Le faible statut socioéconomique (SSE) 
était associé à un taux de non-utilisation 
plus élevé, soit 39 % pour les femmes 
se situant dans le quintile de revenu du 
ménage inférieur, comparativement à 
21 % pour celles du quintile supérieur. 

Chez les femmes sans diplôme 
d’études secondaires, 36 % étaient des 
non-participantes, comparativement à 
26 % de celles ayant au moins un diplôme 
d’études secondaires. 

 La consultation récente d’un médecin 
était fortement corrélée à l’utilisation de 
la mammographie. Alors que 23 % des 
non-participantes ayant un médecin de 
famille avaient consulté un omnipraticien 
ou un médecin de famille au cours de 
l’année précédente, 71 % de celles 
n’ayant pas de médecin de famille ont 
déclaré ne pas avoir consulté de médecin 
au cours de l’année précédente. 

On a estimé l’utilisation de la 
mammographie selon la source habituelle 
de soins. Parmi les femmes n’ayant pas 
de médecin de famille (un faible 8 %), les 
non-participantes constituaient environ 
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femmes n’ayant pas de source habituelle 
de soins étaient des non-participantes.

Les femmes qui ont autoévalué 
leur santé comme étant bonne étaient 
légèrement plus susceptibles d’être des 
non-participantes (30 %) que celles 
qui ont évalué leur santé comme étant 
excellente ou très bonne (26 %). 

Ni le stress perçu ni le sentiment 
d’appartenance à la communauté 
ne sont associés au fait d’être une 
non-participante. 

Parmi les trois facteurs de risque pour 
la santé examinés, l’usage du tabac et 
l’inactivité physique sont corrélés à la 
non-utilisation de la mammographie; 
aucune association avec le poids n’a été 
observée. Les fumeuses quotidiennes 
sont nettement plus susceptibles d’être 
des non-participantes (40 %) que les 
non-fumeuses (25 %). Les femmes qui 
sont inactives durant leurs loisirs sont 
légèrement plus susceptibles d’être 
des non-participantes (29 %) que leurs 
homologues actives ou modérément 
actives (25 %).

Les facteurs associés au fait d’être 
une non-participante aux programmes 
de mammographie sont examinés 
au moyen d’un modèle logistique 
multivarié (tableau 4). Après la prise 
en compte d’autres variables, le fait de 
résider dans une RMR, le faible revenu 
du ménage, le fait de ne pas avoir 
un médecin de famille et d’être une 
fumeuse demeurent signifi cativement 
correlés à la non-participation. En 
revanche, les associations avec l’état 
matrimonial, la province ou le territoire, 
l’autoévaluation de l’état de santé et le 
niveau d’activité physique durant les 
loisirs ne persistent pas.  

Raisons de ne pas passer une 
mammographie
Dans le cadre de l’ESCC de 2008, on a 
demandé aux femmes qui avaient déclaré 
ne pas avoir passé de mammographie 
au cours des deux dernières années 
pourquoi elles ne l’avaient pas fait. La 
raison la plus courante, donnée par 37 % 
des non-participantes, était qu’elles ne 
croyaient pas cet examen nécessaire 
(fi gure 3). Une proportion sensiblement 

plus élevée (57 %) de non-participantes 
a donné la même explication en réponse 
à une question semblable dans le 
questionnaire de l’ENSP de 1996-1997. Le 
tiers (33 %) des non-participantes en 2008 
a déclaré qu’elles « n’ont pas eu le temps 
de s’en occuper », en hausse par rapport 
à 26 % en 1996-1997. Le pourcentage 
de non-participantes qui a déclaré que le 
médecin n’a pas jugé une mammographie 
nécessaire était comparable en 2008 
et en 1996-1997, s’établissant à 14 % 
et à 12 %, respectivement. En 2008, 
relativement peu de non-participantes 
ont mentionné la peur ou les obstacles 
dans le système de soins de santé (8 % 
et 4 %, respectivement), mais ces raisons 
ont été déclarées encore moins souvent 
en 1996-1997. 

Une analyse supplémentaire portant 
sur les non-participantes révèle une 
association entre un faible SSE et la 
conviction qu’une mammographie n’est 
pas nécessaire. Les femmes dans le 
quintile de revenu du ménage inférieur et 
celles sans diplôme d’études secondaires 
étaient plus susceptibles que celles dans 
les quintiles de revenu supérieurs ou 
ayant un niveau de scolarité plus élevé 
de déclarer qu’elles ne croyaient pas 
qu’une mammographie était nécessaire 
(données non présentées). En outre, 39 % 
des fumeuses quotidiennes ont déclaré 
qu’elles ne croyaient pas à la nécessité 
d’une mammographie, comparativement 
à 30 % des non-fumeuses.

Discussion
Depuis la mise en œuvre des programmes 
de dépistage du cancer du sein vers la 
fi n des années 1980 et dans les années 
1990, la participation au dépistage 
par mammographie chez les femmes 
canadiennes a augmenté de façon 
marquée. Toutefois, en 2008, plus du quart 
des femmes de 50 à 69 ans ont déclaré 
ne pas avoir passé de mammographie 
au cours des deux années précédentes, 
soit l’intervalle recommandé entre les 
examens par la Société canadienne du 
cancer. Les principaux facteurs associés à 
la non-participation étaient le faible SSE, 
le fait d’être une immigrante, de ne pas 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les données recueillies laissent 
supposer que la mammographie 
contribue à réduire la mortalité par 
cancer du sein.

 ■ Depuis le lancement du premier 
programme provincial de dépistage 
du cancer du sein en 1988, le 
nombre de femmes qui passent des 
mammographies croît rapidement. 

 ■ Les données recueillies au cours 
des années 1990 montrent que 
l’utilisation de la mammographie 
n’était pas uniforme dans la 
population.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ En 2008, 72 % des femmes ont 

déclaré avoir passé un examen 
mammographique au cours des deux 
dernières années, en hausse par 
rapport au taux de 40 % observé en 
1990.

 ■ L’utilisation de la mammographie a 
atteint un sommet en 2000-2001.

 ■ Avant 2000-2001, les taux variaient 
fortement d’une province à l’autre; 
depuis, les taux provinciaux sont 
devenus plus similaires.

 ■ En 2008, l’utilisation de la 
mammographie était moins répandue 
aux niveaux inférieurs de revenu 
et de scolarité ainsi que chez les 
immigrantes, les fumeuses et les 
femmes n’ayant pas de médecin de 
famille.

 ■ De 2005 à 2008, la participation aux 
programmes de mammographie a 
diminué chez les femmes se situant 
au plus faible niveau de revenu.

la moitié des femmes qui se rendaient 
habituellement dans une clinique avec ou 
sans rendez-vous et 58 % de celles qui se 
rendaient habituellement dans un Centre 
local de services communautaires  ou un 
centre de santé communautaire (données 
non présentées). En revanche, 78 % des 
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avoir de médecin de famille, de ne pas 
avoir consulté un omnipraticien ou un 
médecin de famille au cours de l’année 
précédente, et d’être une fumeuse.

Les principaux points forts de la 
présente étude comprennent le grand 
échantillon représentatif de femmes 
canadiennes sur lequel elle est fondée et 
les renseignements à jour qu’elle fournit 
sur les facteurs associés au fait d’être 
une non-participante au dépistage par 
mammographie, même si les programmes 
de dépistage du cancer du sein sont 
pratiquement universels. 

Aux États-Unis, l’American Cancer 
Society18 recommande que les femmes 
passent un examen mammographique 
annuel à partir de l’âge de 40 ans. Au 
Canada, on recommande de passer cet 
examen tous les deux ans dès l’âge de 
50 ans. Même si le protocole de dépistage 
aux États-Unis prévoit de passer une 
mammographie à des intervalles plus 
fréquents à partir d’un plus jeune âge, 
il importe de se rappeler que toutes 
les femmes qui y vivent ne sont pas 
couvertes par un régime d’assurance de 
soins médicaux. Malgré ces différences, 
en 2005 — la dernière année pour 
laquelle des données comparables sont 
disponibles — les pourcentages de 
femmes de 50 à 69 ans qui ont déclaré 
avoir passé une mammographie au cours 
des deux années précédentes étaient 
comparables, soit 72,5 % aux États-Unis19 
et 72,0 % au Canada.

Une proportion légèrement plus élevée 
d’Américaines que de Canadiennes ont 
passé des examens mammographiques en 
1994 et en 2002-200320,21. Aux États-
Unis, comme au Canada, le recours 
à la mammographie s’est accru de 
façon spectaculaire de 1987 à 2000. 
Toutefois, si le taux d’utilisation de la 
mammographie s’est stabilisé au Canada 
depuis 2000, le pourcentage de femmes 
américaines qui ont déclaré avoir passé 
une mammographie au cours des deux 
dernières années a légèrement diminué 
de 2000 à 200522. 

L’association observée entre un faible 
SSE et le fait d’être une non-participante 
au dépistage par mammographie est 
conforme aux résultats d’études menées 

précédemment au Canada et dans d’autres 
pays10,11,20,23-26. Deux modèles ont été 
proposés pour expliquer les différences 
en matière de dépistage du cancer 
selon le SSE. Le modèle psychosocial 
propose que les personnes à faible SSE 
sont moins susceptibles d’adopter des 
comportements protecteurs de la santé, 
y compris le dépistage du cancer, parce 
qu’elles subissent plus de stress et 
reçoivent moins de soutien social que 
celles dont le SSE est plus élevé15. Selon 
le modèle cognitif, les croyances au sujet 
du risque de cancer et des avantages 
du dépistage expliquent les plus faibles 
niveaux de dépistage chez les personnes 
à faible SSE. Les constatations tirées 
de l’ESCC n’appuient pas les résultats 
du modèle psychosocial; en effet, le 
stress et le sentiment d’appartenance 
à la communauté (utilisés comme 
approximation du soutien social) ne 
sont pas associés à l’utilisation de la 
mammographie. Les résultats d’une 
analyse supplémentaire indiquant 
une association signifi cative chez les 
non-participantes entre la déclaration 
qu’une mammographie n’était pas 
nécessaire et le faible revenu ainsi que 
le faible niveau de scolarité appuient 
le modèle cognitif dans une certaine 
mesure.

L’un des résultats notables de la 
présente étude est la diminution du 
recours à l’examen mammographique 
chez les femmes à faible SSE à compter 
de 2008. Cette constatation souligne 
l’occasion qui s’offre d’informer 
les femmes à tous les niveaux de 
SSE de l’importance d’examens 
mammographiques périodiques. 

Les résultats de l’ESCC de 2008 sont 
conformes aux rapports déjà publiés qui 
font état d’une plus faible participation
aux programmes de mammographie 
de la part des immigrantes récentes et 
des femmes d’origine asiatique12,23,26,27. 
La plus faible utilisation de la
mammographie dans ces groupes 
pourrait être attribuable à des sensibilités 
culturelles et à des attitudes différentes 
à l’égard de la mammographie et de son 
utilité.

Selon bon nombre d’articles publiés, 
l’utilisation de la mammographie est 
associée à d’autres comportements 
préventifs en matière de santé, comme 
faire de l’exercice régulièrement, ne pas 
fumer et consulter un médecin25,26,28,29. 
La présente étude révèle que les femmes 
qui sont physiquement inactives durant 
leurs heures de loisir et celles qui 
fument sont plus susceptibles d’être 
des non-participantes au dépistage par 
mammographie. Il a été postulé que, 
de façon générale, les femmes qui ne 
veulent pas cesser de fumer ou qui en 
sont incapables se préoccupent moins 
d’autres comportements propices à la 
santé, comme le dépistage du cancer26. 
Une étude antérieure a révélé que, même 
si les fumeuses et les non-fumeuses 
sont également susceptibles de se faire 
recommander une mammographie par 
leur médecin de premier recours, les 
fumeuses sont moins aptes à suivre cette 
recommandation. En outre, les fumeuses 
sont moins susceptibles de croire une 
mammographie nécessaire ou utile30, 
constatation étayée dans une certaine 
mesure par les données de l’ESCC. La 
faible participation au dépistage par 
mammographie chez les fumeuses est 
particulièrement intéressante à la lumière 
d’un rapport publié récemment qui 
laisse supposer un lien de causalité entre 
l’usage de la cigarette et l’incidence de 
cancer du sein5.

Le fait d’avoir une source habituelle 
de soins, la consultation récente d’un 
médecin et la recommandation d’une 
mammographie par un médecin sont 
d’importants prédicteurs de l’utilisation 
de la mammographie23,26,27,31. Dans la 
présente étude, la forte association entre 
le recours à la mammographie et la 
consultation d’un médecin vient étayer 
les résultats de recherches antérieures et 
souligne l’importance du rôle du médecin 
dans la promotion de la mammographie.

Limites
La présente analyse de l’utilisation de la 
mammographie au cours des deux années 
précédentes porte sur les mammographies 
diagnostiques ainsi que de dépistage. Il 
n’est pas possible de connaître la mesure 
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dans laquelle les tendances de l’utilisation 
de l’examen mammographique et 
les caractéristiques associées au fait 
d’être une non-participante seraient 
différentes si l’analyse portait sur les 
mammographies de dépistage seulement. 
Il est probable que la très grande majorité 
des mammographies déclarées en 2008 
ont été réalisées à des fi ns de dépistage. 
À la question à savoir pourquoi elles 
avaient passé une mammographie (à 
un moment quelconque au cours de la 
vie), 91 % des participantes à l’ESCC 
ont indiqué des raisons qui concordaient 
avec le dépistage, et 13 % seulement ont 
donné des raisons qui suggéraient un 
examen diagnostique. 

Les estimations de l’utilisation de 
la mammographie au cours des deux 
dernières années sont fondées sur des 
données autodéclarées, et les réponses 
n’ont pas été validées contre les dossiers 
cliniques. Une méta-analyse récente 
portait sur l’exactitude des données 
autodéclarées en matière d’utilisation 
de la mammographie32. La sensibilité 
(le pourcentage de femmes qui ont 
déclaré avoir passé une mammographie 
parmi celles dont les dossiers 
médicaux montraient qu’elles l’avaient 
effectivement passée) a été estimée 
à 0,95. Par contre, la spécifi cité était 
relativement faible (0,61) : ainsi 61 % 
des femmes dont les dossiers médicaux 
indiquaient qu’elles n’avaient pas passé 
une mammographie ont déclaré être des 
non-participantes.  La part restante de ces 
femmes (39 %) ont déclaré à tort qu’elles 
avaient passé une mammographie. La 
surdéclaration résulte en partie d’un 
phénomène appelé le télescopage, 

selon lequel la date de la dernière 
mammographie est déclarée comme étant 
plus récente qu’elle ne l’est en réalité33. 
Un biais dû à la désirabilité sociale peut 
également entraîner une surdéclaration. 
Par conséquent, les estimations de 
l’utilisation de la mammographie dans la 
présente analyse sont sans doute un peu 
exagérées. 

L’ESCC ne comprenait pas de 
question visant à savoir si un médecin 
avait recommandé une mammographie. 
Or, selon des études antérieures, les 
conseils d’un médecin sont un prédicteur 
de l’utilisation de la mammographie plus 
puissant encore que le SSE31,32. Si une telle 
variable avait été incluse dans l’analyse 
multivariée, les associations observées 
entre les autres variables indépendantes 
et la non-utilisation de la mammographie 
auraient peut-être été moins fortes.

On examine souvent les 
comportements en matière de santé, 
comme la participation aux programmes 
de dépistage du cancer, au moyen du 
cadre théorique proposé dans le modèle 
des croyances relatives à la santé34. Selon 
ce modèle, la probabilité de passer une 
mammographie tient à des facteurs 
subjectifs, comme la perception d’être 
prédisposé au cancer du sein et à risque 
de ce cancer, ainsi que les avantages 
perçus de la mammographie et les 
facteurs jugés dissuasifs. Le modèle 
des croyances relatives à la santé est 
conforme à l’argument avancé dans le 
modèle cognitif selon lequel les personnes 
à faible SSE sont moins susceptibles 
d’adopter des comportements favorables 
à la santé parce qu’elles manquent 

de connaissances. Il a été impossible 
d’effectuer une analyse approfondie de 
l’utilisation de la mammographie selon 
les composantes proposées dans ces 
modèles en raison de la non-disponibilité 
de ces données dans l’ESCC; cependant, 
d’examiner les raisons de ne pas passer 
une mammographie a permis de se 
pencher brièvement sur les obstacles à 
cet examen.

Conclusion
Passer une mammographie est l’une 
des rares mesures qu’une femme peut
prendre pour réduire son risque de 
mortalité par cancer du sein. En 
2008, 72 % des Canadiennes de 50 
à 69 ans avaient passé un examen 
mammographique au cours des deux 
années précédentes.  Ce chiffre était 
inchangé par rapport à 2000-2001, 
période où les programmes de dépistage 
par mammographie étaient devenus 
presque universellement accessibles. 
Depuis 2000-2001, les tendances de 
l’utilisation de la mammographie ont été 
comparables d’une province à l’autre. 
Toutefois, celles-ci sont plus faibles 
chez certains sous-groupes identifi ables, 
à savoir les femmes avec un faible 
SSE, les immigrantes, les fumeuses et 
les femmes n’ayant pas de médecin de 
famille. ■
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Tableau B 
Rapports de cotes non corrigés reliant le quintile de revenu du ménage à la déclaration d’avoir passé une mammographie 
au cours des deux dernières années, population féminine à domicile de 50 à 69 ans, Canada, territoires non compris, 1990 
à 2008

   1990
1994-
1995 

 1996-
1997

 1998-
1999

 2000-
2001 

 
2003

 
2005

 
2008

 

---------------------------------------------- Rapport de cotes non corrigé ---------------------------------------------

Quintile de revenu du ménage 
1 (inférieur) 0,3L 0,5L 0,4L 0,5L 0,5L 0,5L 0,6L 0,4L
2 0,5L 0,4L 0,6L 0,8 0,6L 0,7L 0,8L 0,6L
3 0,5L 0,6L 0,6L 0,8 0,8 0,8 1,0 0,9
4 0,6L 0,7 0,8 1,0 0,9 0,9 0,9 0,9
5 (supérieur)† 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
† catégorie de référence 
L valeur signifi cativement inférieure à l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 à 2008; Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 1998-1999; Enquête promotion santé, 1990.

Tableau A 
Pourcentage des femmes ayant déclaré avoir passé une mammographie au cours des deux dernières années, selon la 
province, population à domicile de 50 à 69 ans, Canada, territoires non compris, 1990 à 2008

   1990
1994-
1995 

 1996-
1997

 1998-
1999

 2000-
2001 

 
2003

 
2005

 
2008

 

--------------------------------------------------------- Pourcentage ----------------------------------------------------------

Canada 40,5 56,9 63,1 66,2 72,7 72,4 72,0 72,5

Province (année de lancement du programme 
de dépistage organisé†)
Terre-Neuve-et-Labrador (1996) 18,9 EL 33,4L 43,3L 48,2L 64,1L 66,6L 69,9 71,4
Île-du-Prince-Édouard (1998) 44,9 67,0 67,2 62,5 71,2 70,7 64,8L 61,0L
Nouvelle-Écosse (1991) 33,6 42,8L 53,3 56,1L 71,1 66,1L 72,7 69,0
Nouveau-Brunswick (1995) 28,6 EL 49,0 66,8 72,3 73,1 75,6 75,0 74,0
Québec (1998) 39,8 48,5L 56,9L 58,4L 74,2 72,8 74,0H 73,9
Ontario (1990) 43,7 59,6 66,9H 68,2 73,6 72,4 73,1 73,2
Manitoba (1995) 36,1 42,9L 59,3 65,2 71,1 72,6 66,7L 71,0
Saskatchewan (1990) 21,1 EL 71,4H 66,1 80,7H 76,4H 75,0 70,1 73,6
Alberta (1990) 43,4 70,5H 63,1 69,7 70,9 74,2 71,7 74,0
Colombie-Britannique (1998) 44,4 67,8H 70,4H 75,8H 69,0L 72,0 67,1L 67,9L

Province au pourcentage le plus élevé moins province au 
pourcentage le plus faible 26,1 38,0 27,1 32,5 12,3 9,5 10,2 13,0

L valeur signifi cativement inférieure à l’estimation pour les autres provinces combinées (p < 0,05)
H valeur signifi cativement supérieure à l’estimation pour les autres provinces combinées (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %) 
† voir la référence 8          
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 à 2008; Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 1998-1999; Enquête promotion santé, 1990.

Annexe
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Dépistage du cancer colorectal au 
Canada – 2008 
par Kathryn Wilkins et Margot Shields

Résumé
Objectifs
Le présent article fournit des estimations du 
niveau déclaré de dépistage du cancer colorectal 
(CCR) dans la population canadienne de 50 ans 
et plus en 2008. 
Données et méthodes
Les données sont tirées de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 2008. 
Les données pondérées ont permis d’estimer 
le pourcentage de personnes ayant subi des 
interventions de dépistage du CCR (recherche de 
sang occulte dans les selles au cours des deux 
dernières années ou endoscopie au cours des 
cinq dernières années). Des analyses bivariées 
et multivariées ont servi à examiner la situation 
en matière de dépistage par rapport à certaines 
caractéristiques, notamment les caractéristiques 
personnelles et socioéconomiques ainsi que 
d’autres caractéristiques liées à la santé.
Résultats  
En 2008, environ 40 % des Canadiens de 50 ans 
et plus ont déclaré avoir subi un test de dépistage 
du CCR. Le pourcentage allait de 28 % au 
Québec à 53 % au Manitoba. Le dépistage était 
associé au fait d’avoir 65 ans et plus, d’avoir un 
revenu plus élevé, d’avoir un médecin de famille, 
d’être un non-fumeur et d’être physiquement actif.
Interprétation
Le dépistage organisé du CCR était limité 
en 2008, mais il peut expliquer certaines des 
différences au chapitre de la participation entre les 
provinces.   

Mots-clés
Colonoscopie, néoplasme colorectal, endoscopie, 
recherche de sang occulte dans les selles, 
dépistage à grande échelle, sigmoïdoscopie. 
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nsemble, les tumeurs du côlon et du rectum 
se classent au troisième rang des cancers les 

plus fréquents chez les Canadiens adultes1. Quelque 
22 000 nouveaux cas seront diagnostiqués en 
2009, soit environ un sur huit de tous les nouveaux 
cas de cancer diagnostiqués cette année-là. Dans 
environ 94 % des cas, le cancer colorectal (CCR) est 
diagnostiqué chez les personnes de 50 ans et plus. Le 
CCR est également une importante cause de décès; 
pour 2009, on  estime à 9 100 les décès qui seront 
attribuables à ce cancer au Canada, de sorte qu’il est 
la deuxième cause de décès liés au cancer. Depuis 
1990, les taux de mortalité normalisés selon l’âge ont 
baissé quelque peu chez les hommes ainsi que chez 
les femmes1.

E

Les preuves s’accumulent que 
l’intervention consistant en une recherche 
de sang occulte dans les selles (RSOS) 
réduit le taux de mortalité par CCR2-6. Si 
environ 70 % des Canadiens de 50 à 74 
ans faisaient l’objet d’une RSOS tous les 
deux ans, suivie d’une colonoscopie dans 
le cas d’un résultat positif, on estime que 
le taux de mortalité par CCR baisserait 
de 15 % à 17 %5,7. Des renseignements 
détaillés sur les points forts et les limites 
de la RSOS et de l’endoscopie fi gurent 
dans un rapport publié antérieurement8. 

Plusieurs organismes canadiens ont 
publié des recommandations sur le 
dépistage du cancer colorectal au cours 
des dernières années (encadré 1). Même 
si les détails diffèrent légèrement, une 
recommandation fondamentale commune 
veut que toutes les personnes de 50 ans 
et plus qui présentent un risque moyen 
de CCR (c’est-à-dire qui n’ont pas de 
maladie intestinale ou d’antécédents 
familiaux de CCR) fassent l’objet d’une 
RSOS au moins tous les deux ans. La 
colonoscopie est le suivi habituellement 
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estimations du dépistage récent du CCR 
à quelque fi n que ce soit (dépistage 
ou diagnostic) chez les Canadiens de 
50 ans et plus. Le dépistage récent est 
défi ni comme étant une RSOS subie au 
cours des deux dernières années, ou une 
colonoscopie ou sigmoïdoscopie subie 
au cours des cinq dernières années. 

Les caractéristiques personnelles, 
les facteurs sociodémographiques et 
d’autres facteurs de risque liés à la santé 
sont examinés par rapport à la situation 
en matière de participation au dépistage 
du CCR. En outre, l’étude fournit les 
différences par province pour 2008 ainsi 
que les estimations qu’il a été possible de 
tirer de l’ESCC de 2003 et de 2005.    

recommandé dans le cas d’un résultat 
positif de la RSOS. 

Les programmes organisés de 
dépistage, comme ceux du cancer du sein, 
visent l’ensemble des personnes dans des 
groupes cibles particuliers; la possibilité 
de dépistage ne dépend pas entièrement 
de la consultation d’un médecin9,10. 
Dans la plupart des régions du Canada, 
les médecins offrent actuellement le 
dépistage du CCR à leurs patients sur 
une base individuelle et opportuniste 
plutôt que dans le cadre de programmes 
organisés de dépistage à l’échelle de 
la population. Les obstacles à la mise 
en œuvre de programmes organisés de 
dépistage du CCR peuvent comprendre 
l’incertitude quant à la rentabilité du 
dépistage à grande échelle; le pourcentage 
élevé de résultats faussement positifs de 
la RSOS; les préoccupations concernant 
la disponibilité de ressources pour le 
suivi des résultats positifs de la RSOS 
ou le traitement des nouveaux cas 
diagnostiqués; la possibilité que des 
cancers ne soient pas détectés; et le non-
respect des lignes directrices par les 
patients2,8,11-16. 

En 2007, l’Ontario a lancé un 
programme organisé de dépistage du 
CCR à l’échelle de la province, le 
Manitoba a entrepris la phase pilote 
d’un tel programme dans les offi ces 
régionaux de la santé de Winnipeg et 
d’Assiniboine, et l’Alberta a publié de 
nouvelles lignes directrices cliniques 
pour le dépistage du CCR et lancé une 
campagne de sensibilisation du public 
et des professionnels17-19. Dans les trois 
provinces, le dépistage par RSOS tous 
les deux ans est recommandé pour les 
personnes qui présentent un risque 
moyen de CCR. Les lignes directrices de 
l’Ontario s’adressent aux personnes de 50 
ans et plus, tandis que celles du Manitoba 
et de l’Alberta visent les personnes de 50 
à 74 ans. 

Le nombre de travaux de recherche 
antérieurs relatifs au dépistage du CCR 
au Canada est limité; des données basées 
sur la population ont été recueillies 
seulement pour certaines provinces 
ou régions infraprovinciales20-23. Ces 
données n’ont pas permis d’estimer 

la mesure dans laquelle les Canadiens 
partout au pays participent au dépistage 
du CCR.

Certains résultats de l’analyse 
des données canadiennes recueillies 
précédemment sont conformes à ceux 
des études effectuées aux États-Unis. Ces 
résultats comprennent des associations 
positives avec le revenu et le fait d’avoir 
un médecin de famille21,24-26.

Des renseignements sur le dépistage 
du CCR ont été recueillis à l’échelle 
nationale pour la première fois dans le 
cadre de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) de 
2008. Fondée sur les données de cette 
enquête, la présente étude fournit des 

Encadré 1
Recommandations et lignes directrices relatives au dépistage du cancer 
colorectal pour les personnes asymptomatiques présentant un risque 
moyen

Organismes 
(année de publication des 
recommandations/lignes 

directrices) 
Recommandations/lignes 

directrices 

Groupe d’étude canadien sur les soins de 
santé préventifs (2001)27

 ● Bonnes preuves qu’il est souhaitable 
d’inclure la RSOS annuelle ou 
bisannuelle dans l’examen médical 
périodique des personnes de plus de 
50 ans. 

 ● Assez bonnes preuves qu’il 
est souhaitable d’inclure une 
sigmoïdoscopie souple.

Comité national sur le dépistage du cancer 
colorectal (2002)28

 ● RSOS bisannuelle (au moins) pour les 
personnes de 50 à 74 ans. 

 ● Suivi d’une RSOS positive par 
colonoscopie; lavement baryté et 
sigmoïdoscopie souple comme options 
lorsque approprié.

Association canadienne de gastroentérologie 
et Fondation canadienne de la santé 
digestive (2004)29

 ● RSOS bisannuelle pour les personnes 
de 50 ans et plus.

 ● Suivi d’une RSOS positive par 
colonoscopie.

 ● Sigmoïdoscopie souple tous les cinq 
ans, ou

 ● sigmoïdoscopie souple combinée à une 
RSOS tous les cinq ans, ou

 ● lavement baryté double contraste tous 
les cinq ans, ou 

 ● colonoscopie tous les dix ans.

Société canadienne du cancer (2008)30  ● RSOS bisannuelle (au moins) pour les 
personnes de 50 ans et plus. 

 ● Suivi d’une RSOS positive par 
colonoscopie, ou lavement baryté 
double contraste et sigmoïdoscopie 
souple.
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Méthodes  
Source des données
Les données proviennent des cycles de 
2003, 2005 et 2008 de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC). Des données sur le dépistage 
du CCR (par RSOS et endoscopie) ont 
été recueillies en même temps que des 
renseignements sur les caractéristiques 
personnelles et socioéconomiques ainsi 
que d’autres caractéristiques liées à la 
santé.

L’ESCC est une enquête transversale 
qui a pour champ d’observation la 
population à domicile de 12 ans et plus 
ne vivant pas en établissement dans 
toutes les provinces et les territoires, sauf 
les membres réguliers des Forces armées 
canadiennes et les habitants des réserves 
indiennes, des bases des Forces armées 
canadiennes (militaires et civils) et de 
certaines régions éloignées. En 2008, le 
taux de réponse global était de 75,2 % 
(échantillon de 66 013 personnes); en 
2005, il était de 78,9 % (échantillon 
de 132 947 personnes); et en 2003, il 
était de 80,6 % (échantillon de 135 573 
personnes). Une description technique de 
la méthodologie de l’ESCC fi gure dans 
un rapport déjà publié31. 

Les données de 2008 ont été 
recueillies de janvier à décembre. 
La présente analyse est limitée aux 
personnes de 50 ans et plus, dont 62 % 
ont été interviewées par téléphone, et les 
autres 38 %, en personne. Des 32 298 
personnes dans ce groupe d’âge qui ont 
participé à l’enquête, 30 835 ont fourni 
des renseignements sur leur expérience 
de la RSOS, de la colonoscopie ou de la 
sigmoïdoscopie et, donc, constituaient 
l’échantillon sur lequel porte l’étude.  

Mesures 

Examen colorectal
RSOS : « Une RSOS est un test qui 
consiste à détecter la présence de sang 
dans les selles. Au moyen d’un bâtonnet, 
vous prélevez un petit échantillon de 
votre selle que vous étalez sur une carte 
spéciale. Avez-vous déjà passé ce test? » 
(Oui/Non) « À quand remonte la dernière 
fois? » (Moins d’un an/d’un an à moins 

de deux ans/de deux ans à moins de trois 
ans/de trois ans à moins de cinq ans/de 
cinq ans à moins de dix ans/dix ans ou 
plus). 

Endoscopie : « Une colonoscopie ou 
une sigmoïdoscopie est un examen qui 
consiste à insérer un tube dans le rectum 
pour examiner l’intestin afi n de détecter 
les signes éventuels de cancer ou d’autres 
problèmes de santé. Avez-vous déjà 
passé l’un ou l’autre de ces examens? 
(Oui/Non) « À quand remonte la dernière 
fois? » (Moins d’un an/d’un an à moins 
de deux ans/de deux ans à moins de trois 
ans/de trois ans à moins de cinq ans/de 
cinq ans à moins de dix ans/dix ans ou 
plus). 

Trois mesures de dépistage du cancer 
colorectal ont été utilisées aux fi ns de la 
présente étude : RSOS subie au cours 
des deux dernières années; endoscopie 
(colonoscopie ou sigmoïdoscopie) subie 
au cours des cinq dernières années; et 
RSOS au cours des deux dernières années 
ou endoscopie au cours des cinq dernières 
années. Un participant à l’enquête 
qui a déclaré une RSOS ainsi qu’une 
endoscopie a été compté comme ayant 
subi l’une et l’autre intervention. Pour 
la variable coordonnée, un participant 
ayant déclaré une RSOS ainsi qu’une 
endoscopie a été compté une seule fois.  

Région métropolitaine de recensement
Selon la défi nition de Statistique Canada, 
une région métropolitaine de recensement 
(RMR) est formée d’une ou de plusieurs 
municipalités adjacentes situées autour 
d’une grande région urbaine. Pour être 
incluses dans la RMR, les municipalités 
doivent avoir un degré d’intégration 
élevé avec la région urbaine centrale, 
lequel est déterminé par le pourcentage 
de navetteurs établi d’après les données 
du recensement sur le lieu de travail32. 

Revenu du ménage
Les groupes de revenu du ménage ont 
été déterminés en calculant le rapport du 
revenu total du ménage en provenance 
de toutes les sources au cours des 12 
mois qui ont précédé l’entrevue de 
l’enquête de 2008 au seuil de faible 
revenu de Statistique Canada établi en 

fonction du nombre de personnes dans 
le ménage, de la taille de la collectivité 
et de l’année de référence de l’enquête. 
À partir de l’ensemble du fi chier de 
données pondérées de l’ESCC de 2008, 
on a regroupé les rapports corrigés en 
quintiles (cinq groupes contenant chacun 
un cinquième de la population canadienne 
à domicile).

Activité physique durant les loisirs
Trois niveaux d’activité physique durant 
les loisirs ont été établis, d’après les 
renseignements fournis par les personnes 
interrogées sur leur participation à des 
activités physiques au cours des trois 
mois précédents. Les niveaux ont été 
déterminés en fonction du nombre de 
kilocalories dépensées par kilogramme 
de poids corporel par jour (KKJ) pour les 
différentes activités physiques, à savoir 
actif(ve) (3 KKJ ou plus), modérément 
actif(ve) (1,5 à 2,9 KKJ) et inactif(ve) 
(moins de 1,5 KKJ).

Indice de masse corporelle 
L’indice de masse corporelle (IMC) 

est un indice du poids rajusté en fonction 
de la taille, que l’on calcule en divisant 
le poids en kilogrammes par le carré de 
la taille exprimé en mètres. L’IMC a été 
calculé pour chaque participant à l’ESCC 
à partir des valeurs autodéclarées de la 
taille et du poids. Les catégories d’IMC 
sont les suivantes :

 ● Poids insuffisant : moins de 18,5 
 ● Poids normal : 18,5 à moins de 25,0
 ● Embonpoint (sans obésité) : 25,0 à 

moins de 30,0
 ● Obésité, classe I : 30,0 à moins 

de 35,0
 ● Obésité, classe II : 35,0 à moins 

de 40,0
 ● Obésité, classe III : égal ou 

supérieur à 40,0

Techniques d’analyse
Des fréquences et des totalisations 
croisées ont été produites à partir 
de données pondérées de manière à 
être représentatives de la population 
canadienne à domicile de 50 ans et 
plus en 2008. La régression logistique 
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a permis de calculer les rapports de 
cotes non corrigés pour chaque variable 
indépendante se rapportant au fait d’avoir 
subi un test de dépistage du CCR (RSOS 
au cours des deux dernières années ou 
endoscopie au cours des cinq dernières 
années). La modélisation par régression 
logistique multiple a servi à évaluer les 
changements quant aux associations 
observées dans l’analyse non corrigée 
après prise en compte de l’infl uence 
de certaines variables indépendantes. 
Ces variables comprenaient les 
caractéristiques sociodémographiques, 
le fait d’avoir un médecin de famille 
(et de le consulter), l’autoévaluation de 
l’état de santé et les facteurs de risque 
liés à la santé. La variance a été estimée 
par la méthode du bootstrap de manière 
à tenir compte du plan complexe de 
l’enquête33,34.

Résultats
L’échantillon pondéré de l’analyse 
représentait 10,2 millions de personnes 
de 50 ans et plus vivant dans des 
ménages en 2008 (tableau 1). Environ 
62 % d’entre elles étaient âgées de 50 
à 64 ans et 71 % étaient mariées ou en 
union libre. Près des deux tiers (66 %) 
résidaient dans une région métropolitaine 
de recensement (RMR). Une personne 
sur quatre (26 %) était née à l’extérieur 
du Canada et 5 % avaient immigré moins 
de 20 ans auparavant. Relativement peu 
de personnes de 50 ans et plus (8 %) ont 
déclaré qu’elles n’avaient pas de médecin 
de famille. Près d’une personne sur cinq 
(19 %) a déclaré que son état de santé 
général était passable ou mauvais.

En 2008, environ 40 % des Canadiens 
de 50 ans et plus ont déclaré avoir subi 
un test de dépistage du CCR, à savoir 
une RSOS au cours des deux dernières 
années ou une sigmoïdoscopie ou une 
colonoscopie au cours des cinq dernières 
années (tableau 2). La probabilité de 
dépistage n’était pas signifi cativement 
différente dans le cas des hommes et des 
femmes. Des proportions plus élevées de 
personnes de 65 ans et plus avaient subi 
un test de dépistage, comparativement à 
celles de 50 à 64 ans. Le pourcentage de 

Tableau 1 
Certaines caractéristiques de l’échantillon étudié, population à domicile de 
50 ans et plus, Canada, 2008   

Taille de 
l’échantillon

Nombre 
estimatif 

(000) Pourcentage
Total 30 835 10 172 100,0
Sexe
Hommes 13 171 4 853 47,7
Femmes 17 664 5 319 52,3
Groupe d’âge
50 à 64 ans 16 506 6 269 61,6
65 à 74 ans 7 667 2 278 22,4
75 ans et plus 6 662 1 625 16,0
État matrimonial
Marié(e)/conjoint(e) de fait 17 703 7 154 70,5
Veuf (veuve) 6 083 1 209 11,9
Divorcé(e)/séparé(e) 4 292 1 119 11,0
Jamais marié(e) 2 681 671 6,6
Données manquantes 76 ... ...
Réside dans une région métropolitaine de recensement (RMR)
Oui 13 445 6 714 66,0
Non 17 390 3 459 34,0
Lieu de naissance
Amérique du Nord 25 473 7 436 75,0
Europe 3 326 1 310 13,2
Afrique 180 149 1,5
Asie 772 735 7,4
Autre 382 286 2,9
Données manquantes 702 ... ...
Nombre d’années depuis l’immigration
0 à 9 ans 174 172 1,7
10 à 19 ans 394 358 3,6
20 ans et plus 4 323 2 019 20,4
Non-immigrant(e) 25 206 7 352 74,3
Données manquantes 738 ... ...
Quintile de revenu du ménage
1 (inférieur) 6 254 1 842 21,8
2 5 591 1 802 21,3
3 4 679 1 589 18,8
4 4 277 1 536 18,1
5 (supérieur) 4 442 1 695 20,0
Données manquantes 5 592 ... ...
A un médecin de famille? – A consulté un omnipraticien/médecin 
de famille au cours de l’année précédente?
Oui – Oui 24 817 8 239 81,1
Oui – Non 3 359 1 073 10,6
Non – Oui 1 225 411 4,0
Non – Non 1 397 438 4,3
Données manquantes 37 ... ...
Autoévaluation de la santé générale
Excellente/très bonne 14 270 4 883 48,1
Bonne 10 252 3 388 33,4
Passable/mauvaise 6 239 1 882 18,5
Données manquantes 74 ... ...

... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : 1 463 participants à l’enquête pour lesquels les valeurs pour le dépistage du cancer colorectal manquaient sont exclus. 
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008
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Tableau 2
Pourcentage de participants déclarant avoir fait l’objet d’une recherche de sang occulte 
dans les selles au cours des deux dernières années ou avoir subi une colonoscopie ou 
une sigmoïdoscopie au cours des cinq dernières années, selon certaines caractéristiques, 
population à domicile de 50 ans et plus, Canada, 2008

Intervalle de 
confiance à 95 %

 Pourcentage  de à
Total 39,8 38,8 40,8
Sexe
Hommes 40,2 38,8 41,6
Femmes† 39,5 38,2 40,7
Groupe d’âge
50 à 64 ans† 36,5 35,2 37,8
65 à 74 ans 48,6 * 47,0 50,3
75 ans et plus 40,2 * 38,2 42,1
État matrimonial
Marié(e)/conjoint(e) de fait† 41,3 40,2 42,5
Veuf (veuve) 37,0 * 34,9 39,2
Divorcé(e)/séparé(e) 37,1 * 34,3 39,9
Jamais marié(e) 32,8 * 29,7 35,8
Réside dans une région métropolitaine de recensement (RMR)
Oui† 40,4 * 39,0 41,7
Non 38,7 37,6 39,7
Lieu de naissance
Amérique du Nord† 40,1 39,1 41,1
Europe 44,3 * 41,7 46,9
Afrique 46,2 34,9 57,5
Asie 29,6 * 24,5 34,6
Autre 37,5 28,7 46,4
Nombre d’années depuis l’immigration
0 à 9 ans 22,2 *E 12,1 32,3
10 à 19 ans 32,2 * 24,9 39,5
20 ans et plus 42,8 40,0 45,5
Non-immigrant(e)† 39,9 39,0 40,9
Quintile de revenu du ménage
1 (inférieur) 35,1 * 33,0 37,2
2 38,4 * 36,2 40,6
3† 42,4 40,0 44,8
4 42,1 39,7 44,6
5 (supérieur) 43,3 40,7 45,8
A un médecin de famille? – A consulté un omnipraticien/médecin de 
famille au cours de l’année précédente?
Oui – Oui 43,7 * 42,6 44,8
Oui – Non 29,3 * 26,5 32,1
Non – Oui 21,0 * 17,0 24,9
Non – Non† 9,5 6,7 12,3
Autoévaluation de la santé générale
Excellente/très bonne† 39,5 38,1 40,9
Bonne 38,1 36,4 39,8
Passable/mauvaise 43,6 * 41,4 45,9
Situation de l’usage du tabac
Fumeur(se) quotidien(ne) 30,1 * 27,9 32,3
Fumeur(se) occasionnel(le) 37,5 30,9 44,0
Non-fumeur(se)† 41,6 40,5 42,7
Niveau d’activité physique durant les loisirs
Actif(ve) (3 KKJ ou plus)† 44,0 41,8 46,1
Modérément actif(ve) (1,5 à 2,9 KKJ) 43,4 41,6 45,3
Inactif(ve) (moins de 1,5 KKJ) 36,6 * 35,3 37,9
Catégorie d’IMC
Poids insuffi sant (moins de 18,5) 32,2 * 25,7 38,6
Poids normal (18,5`à moins de 25,0)† 39,0 37,5 40,6
Embonpoint (sans obésité) (25,0 à moins de 30,0) 40,5 38,9 42,0
Obésité, classe I (30,0 à moins de 35,0) 42,7 * 40,0 45,4
Obésité, classe II (35,0 à moins de 40,0) 43,0 38,1 47,8
Obésité, classe III (40,0 et plus) 32,5 * 26,7 38,3

† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de la catégorie de référence (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
KKJ : kilocalories par kilogramme par jour
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008.

personnes ayant subi un test de dépistage 
était plus élevé chez les personnes 
mariées et chez celles habitant dans 
une RMR. Les immigrants établis au 
Canada depuis moins de 20 ans étaient 
moins susceptibles que les personnes 
nées au Canada d’avoir subi un test de 
dépistage du CCR. Les personnes dans 
les ménages dont le revenu se situait 
dans les deux quintiles inférieurs étaient 
moins susceptibles d’avoir subi un test de 
dépistage que celles dans les ménages à 
revenu plus élevé. 

La probabilité de participer au 
dépistage du CCR était la plus élevée 
(44 %) chez les personnes ayant un 
médecin de famille qu’elles avaient 
consulté au cours de l’année précédente. 
Les pourcentages étaient plus faibles 
chez celles ayant un médecin de famille 
qu’elles n’avaient pas consulté au cours 
de l’année précédente (29 %) et chez 
celles n’ayant pas de médecin de famille 
mais qui avaient consulté un médecin 
(21 %). Les personnes sans médecin de 
famille qui n’avaient pas consulté un 
médecin au cours de l’année précédente 
étaient les moins susceptibles d’avoir 
subi un test de dépistage du CCR (10 %). 
Une proportion plus élevée de personnes 
qui ont évalué leur état de santé général 
comme étant passable ou mauvais 
avaient subi un test de dépistage du CCR, 
comparativement à celles qui étaient en 
meilleure santé. 

Chez le faible pourcentage (8 %) de 
personnes qui n’avaient pas de médecin 
de famille, la probabilité de subir un 
test de dépistage du CCR a été estimée 
selon l’endroit où elles s’adressent 
habituellement pour obtenir des soins de 
santé. Le pourcentage de personnes qui 
ont déclaré avoir subi un test était de 29 % 
dans le cas des personnes qui s’adressent 
habituellement à une clinique de santé 
communautaire ou à un centre local de 
services communautaires (CLSC), de 
27 % pour celles qui se rendent dans une 
clinique sur rendez-vous et de 15 % pour 
celles qui vont dans une clinique sans 
rendez-vous (données non présentées).

La probabilité de participer au 
dépistage du CCR différait selon la 
présence de facteurs de risque pour la 
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s’observent dans une moindre mesure 
pour l’endoscopie au cours des cinq 
dernières années; ainsi, les proportions 
variaient de 11 % au Yukon à 30 % en 
Ontario. Au Québec, à Terre-Neuve-et-
Labrador et au Nouveau-Brunswick, des 
pourcentages plus élevés de personnes 
avaient subi une endoscopie au cours 
des cinq dernières années que n’avaient 
fait l’objet d’une RSOS au cours des 
deux dernières années; au Manitoba, en 
Colombie-Britannique et au Yukon, on 
observe l’inverse. 

Les comparaisons au fi l du temps 
montrent qu’à Terre-Neuve-et-Labrador, 
au Nouveau-Brunswick et en Ontario, le 
pourcentage de personnes qui ont déclaré 
avoir fait l’objet d’une RSOS au cours des 
deux dernières années et la proportion de 
celles ayant subi une endoscopie au cours 
des cinq dernières années ont augmenté 
de façon marquée de 2005 à 2008 
(tableau B en annexe). De 2003 à 2008, 
les pourcentages de personnes ayant 
subi ces tests ont augmenté de façon 
signifi cative en Colombie-Britannique. 
Les données pour les années précédant 
2008 n’étaient pas disponibles pour le 
Québec, le Manitoba, la Saskatchewan 
et l’Alberta. En raison de la petite 
taille des échantillons, des estimations 
fi ables n’étaient pas disponibles pour le 
Nunavut.

Discussion
La présente étude fournit les premières 

estimations nationales du pourcentage 
de Canadiens qui déclarent avoir subi 
une intervention de dépistage du CCR, 
à savoir une RSOS au cours des deux 
dernières années ou une endoscopie au 
cours des cinq dernières années. En 2008, 
40 % des personnes de 50 ans et plus – 
groupe d’âge où l’incidence du CCR 
augmente rapidement – ont déclaré avoir 
subi récemment un test de dépistage du 
CCR.

Il n’a pas été possible de limiter 
l’analyse aux personnes qui présentent 
un risque moyen de CCR (voir 
Limites). Étant donné l’inclusion de 
personnes présentant un risque plus 
élevé, lesquelles subissent sans doute un 

Les différences géographiques dans 
le pourcentage de personnes ayant subi 
des tests de dépistage du CCR étaient 
notables, celui-ci allant de 28 % au 
Québec à 53 % au Manitoba (fi gure 1). 
De façon générale, la probabilité de 
participer au dépistage était plus faible 
dans les provinces situées à l’est de 
l’Ontario et dans les territoires qu’ailleurs, 
et sensiblement plus élevée au Manitoba 
et en Ontario.

Des variations géographiques 
s’observent également dans les 
pourcentages de personnes ayant subi 
chaque type d’examen de dépistage 
du CCR. La RSOS au cours des deux 
dernières années était moins probable 
chez les résidents du Québec et des 
provinces de l’Atlantique et plus probable 
en Ontario et au Manitoba, comme 
en témoigne la proportion de 10 % au 
Québec et celle de 42 % au Manitoba 
(tableau A en annexe). Les variations 
d’une province ou d’un territoire à l’autre 

santé. Les fumeurs quotidiens étaient 
beaucoup moins susceptibles d’avoir 
subi un test de dépistage que les non-
fumeurs, et les personnes physiquement 
inactives, moins susceptibles que les plus 
actives. Comparativement aux personnes 
dont la taille et le poids autodéclarés les 
classaient dans la catégorie d’IMC poids 
normal, celles dans la catégorie obésité 
de classe I étaient plus susceptibles 
d’avoir subi un test de dépistage du CCR. 
Les personnes classées dans la catégorie 
poids insuffi sant ou obésité de classe 
III étaient moins susceptibles d’avoir 
participé au dépistage du CCR que celles 
dont l’IMC était normal. 

La plupart des associations avec le 
dépistage du CCR observées dans les 
analyses bivariées (tableau 2; rapports de 
cotes non corrigés au tableau 3) persistent 
dans un modèle de régression logistique 
multiple (tableau 3, rapports de cotes 
corrigés). 

Nt

T. N.-O.

Yn

C.-B.

Alb.

Sask.

Man.

Ont.

Qc

N.-B.

N.-É.

Î.-P.-É.

T.-N.-L.

Canada

30E

29*

37*

37

38

53*

50*

28*

34*

32*

32*

34*

40

F

Figure 1
Pourcentage de participants déclarant avoir fait l’objet d’une recherche de 
sang occulte dans les selles au cours des deux dernières années ou avoir subi une 
colonoscopie ou une sigmoïdoscopie au cours des cinq dernières années, selon la 
province/le territoire, population à domicile de 50 ans et plus, Canada, 2008

* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les autres provinces/territoires combinés
E à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
F trop peu fi able pour être publié (coeffi cient de variation de plus de 33,3 %)
Nota : Voir le tableau A en annexe pour les intervalles de confiance à 95 %.
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008.
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Tableau 3
Rapports de cotes reliant certaines caractéristiques à la déclaration d’avoir fait l’objet d’une recherche de sang occulte 
dans les selles au cours des deux dernières années ou d’avoir subi une colonoscopie ou une sigmoïdoscopie au cours des 
cinq dernières années, population à domicile de 50 ans et plus, Canada, 2008

Rapport 
de cotes  

non corrigé

Intervalle   
de confiance 

à 95 % Rapport 
de cotes  

non corrigé

Intervalle   
de confiance 

à 95 %

 de à   de à
 

Sexe
Hommes 1,0 1,0 1,1 1,0 0,9 1,1
Femmes† 1,0 … … 1,0 … …
Groupe d’âge
50 à 64 ans† 1,0 … … 1,0 … …
65 à 74 ans 1,6 * 1,5 1,8 1,6 * 1,5 1,8
75 ans et plus 1,2 * 1,1 1,3 1,2 * 1,1 1,4
État matrimonial
Marié(e)/conjoint(e) de fait† 1,0 … … 1,0 … …
Veuf (veuve) 0,8 * 0,8 0,9 0,8 * 0,7 0,9
Divorcé(e)/séparé(e) 0,8 * 0,7 1,0 1,0 0,9 1,2
Jamais marié(e) 0,7 * 0,6 0,8 0,9 0,8 1,1
Réside dans une région 
métropolitaine de recensement
Oui 1,1 1,0 1,2 1,0 0,9 1,1
Non† 1,0 … … 1,0 … …
Province/territoire
Terre-Neuve-et-Labrador 0,8 * 0,6 0,9 0,8 0,7 1,0
Île-du-Prince-Édouard 0,7 * 0,6 0,9 0,8 0,6 1,0
Nouvelle-Écosse 0,7 * 0,6 0,8 0,7 * 0,5 0,8
Nouveau-Brunswick 0,8 * 0,7 0,9 0,8 * 0,7 0,9
Québec 0,5 * 0,4 0,5 0,5 * 0,5 0,6
Ontario 1,9 * 1,8 2,1 2,0 * 1,8 2,2
Manitoba 1,8 * 1,5 2,1 1,9 * 1,6 2,2
Saskatchewan 0,9 0,8 1,1 1,0 0,9 1,1
Alberta 0,9 0,8 1,0 0,9 0,8 1,0
Colombie-Britannique 0,9 * 0,8 1,0 0,8 * 0,7 0,9
Yukon 0,6 * 0,4 0,9 0,7 0,4 1,0
Territoires du Nord-Ouest 0,6 0,3 1,2 1,6 0,7 3,7
Nunavut 0,3 * 0,1 0,8 1,3 0,6 2,8
Nombre d’années depuis 
l’immigration
0 à 9 ans 0,4 * 0,2 0,8 0,4 * 0,2 0,7
10 à 19 ans 0,7 * 0,5 1,0 0,6 0,4 0,8
20 ans et plus 1,1 1,0 1,3 0,9 0,8 1,0
Non-immigrant(e)† 1,0 … … 1,0 … …

† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
KKJ : kilocalories par kilogramme par jour
Nota : Pour province/territoire, le groupe de référence est celui des autres provinces/territoires combinés.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008.

test de dépistage du CCR plus souvent 
qu’il n’est recommandé dans le cas des 
personnes présentant un risque moyen, 
le pourcentage estimé de la population 
participant au dépistage du CCR est 
probablement un peu plus élevé que ne 
serait l’estimation relative à la population 
présentant un risque moyen.

Une étude fondée sur les dossiers 
administratifs de l’Ontario qui a porté 

sur la période de six ans allant de 1995 
à la fi n de 2000 a révélé que 20,5 % 
des personnes de 50 à 59 ans sans 
antécédents de CCR, d’autre maladie 
intestinale ou d’examen du gros intestin 
(RSOS, lavement baryté, sigmoïdoscopie 
ou colonoscopie) ont fait l’objet d’une 
intervention de dépistage du CCR (par 
RSOS, lavement baryté ou endoscopie)20. 
Ce chiffre est sensiblement inférieur aux 

résultats basés sur les données de l’ESCC 
selon lesquels 38 % de la population de 
l’Ontario de 50 ans et plus a déclaré avoir 
subi un test de dépistage du CCR en 2005. 
Plusieurs facteurs ont pu contribuer à 
cette estimation plus élevée, à savoir 
l’utilisation du groupe des 50 ans et plus 
plutôt que des 50 à 59 ans, l’utilisation 
de données autodéclarées, l’inclusion de 
personnes présentant un risque supérieur 

Rapport 
de cotes  

non corrigé

Intervalle   
de confiance 

à 95 % Rapport 
de cotes  

non corrigé 

Intervalle   
de confiance 

à 95 %

 de à   de à
 

Quintile de revenu du ménage
1 (inférieur) 0,7 * 0,6 0,8 0,8 * 0,7 0,9
2 0,8 * 0,7 1,0 0,8 * 0,7 1,0
3† 1,0 … … 1,0 … …
4 1,0 0,9 1,1 1,0 0,8 1,1
5 (supérieur) 1,0 0,9 1,2 1,0 0,9 1,2
A un médecin de famille? – A consulté un 
omnipraticien/médecin de famille durant 
l’année précédente?
Oui – Oui 7,4 * 5,3 10,4 5,7 * 4,0 8,1
Oui – Non 3,9 * 2,8 5,6 3,0 * 2,1 4,4
Non – Oui 2,5 * 1,7 3,8 2,4 * 1,5 3,7
Non – Non† 1,0 … … 1,0 … …
Autoévaluation de la santé générale
Excellente/très bonne† 1,0 … … 1,0 … …
Bonne 0,9 0,9 1,0 1,0 0,9 1,1
Passable/mauvaise 1,2 * 1,1 1,3 1,3 * 1,1 1,5
Situation de l’usage du tabac
Fumeur(se) quotidien(ne) 0,6 * 0,5 0,7 0,7 * 0,6 0,8
Fumeur(se) occasionnel(le) 0,8 0,6 1,1 0,9 0,7 1,2
Non-fumeur(se)† 1,0 … … 1,0 … …
Niveau d’activité physique durant les 
loisirs
Actif(ve) (3 KKJ ou plus)† 1,0 … … 1,0 … …
Modérément actif(ve) (1,5 à 2,9 KKJ) 1,0 0,9 1,1 1,0 0,8 1,1
Inactif(ve) (moins de 1,5 KKJ) 0,7 * 0,7 0,8 0,7 * 0,7 0,8
Catégorie d’IMC
Poids insuffi sant (moins de 18,5) 0,7 0,5 1,0 0,8 0,6 1,2
Poids normal (18,5 à moins de 25,0)† 1,0 … … 1,0 … …
Embonpoint (sans obésité) (25,0 à moins
 de 30,0) 1,1 1,0 1,2 1,0 0,9 1,1

Obésité, classe I (30,0 à moins de 35,0) 1,2 * 1,0 1,3 1,1 1,0 1,3
Obésité, classe II (35,0 à moins de 40,0) 1,2 1,0 1,4 1,1 0,9 1,4
Obésité, classe III (40,0 et plus) 0,8 * 0,6 1,0 0,7 * 0,5 0,9
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publiées au début des années 2000, et 
elle suit de près le lancement en 2007 
d’un programme organisé de dépistage 
à l’échelle de la province en Ontario et 
de l’initiative pilote au Manitoba. Les 
niveaux relativement élevés de dépistage 
au Manitoba et en Ontario peuvent être 
attribuables en partie aux premiers 
résultats du dépistage organisé. Les 
grandes variations interprovinciales en 
matière de participation au dépistage 
du CCR offrent un contraste avec les 
taux de participation aux examens 
mammographiques, devenus plus 
uniformes depuis l’établissement de 
programmes organisés de dépistage 
du cancer du sein dans toutes les 
provinces35. 

L’un des avantages notables de l’ESCC 
tient à la grande taille de son échantillon, 
qui soutient les estimations portant 
sur des sous-populations ainsi que les 
comparaisons des profi ls d’utilisation des 
différents tests de dépistage du CCR des 
provinces et des territoires. Par exemple, 
au Québec, le pourcentage de personnes 
ayant déclaré avoir subi une endoscopie 
représentait environ le double de celui 
ayant déclaré avoir fait l’objet d’une 
RSOS; au Manitoba, l’inverse s’observe. 
Ces différences peuvent tenir aux 
préférences des provinces pour certaines 
modalités de dépistage, à la disponibilité 
d’installations et de spécialistes ou aux 
premiers effets des interventions de 
dépistage dans la population13. 

Les incohérences dans les protocoles 
régissant le dépistage du CCR rendent 
diffi ciles les comparaisons entre les 
États-Unis et le Canada. Néanmoins, le 
taux de participation aux États-Unis est 
peut-être plus élevé qu’au Canada. Selon 
les données de 2006, le pourcentage 
de personnes qui ont déclaré avoir fait 
l’objet d’une RSOS au cours de l’année 
précédente (unique) ou avoir subi une 
endoscopie au cours des dix dernières 
années était supérieur à 50 % dans chaque 
état et à 60 % dans 21 états36. 

De nombreuses études ont signalé 
la proportion particulièrement faible 
d’Américains non couverts par un régime 
d’assurance-maladie qui participent 
au dépistage du CCR, obstacle auquel 

les Canadiens ne se heurtent pas37-38. 
Toutefois, malgré l’accès universel aux 
services de soins de santé, les Canadiens 
à faible revenu étaient moins susceptibles 
que les Canadiens à revenu plus élevé de 
déclarer avoir subi un test de dépistage du 
CCR en 2008, ce qui est en harmonie avec 
les observations d’études canadiennes et 
américaines antérieures21,24,26,27. 

Dans la plupart des régions du 
Canada, les tests de dépistage du CCR 
doivent être prescrits par un médecin. 
Par conséquent, la forte association 
positive au fait d’avoir et de consulter 
un médecin était attendue et elle a été 
observée antérieurement21,22,26,39. On n’a 
pas demandé aux participants à l’ESCC 
si leur médecin avait recommandé un test 
de dépistage du CCR, facteur également 
associé souvent et fortement au dépistage 
récent34,37-43. 

Les travaux de recherche antérieurs ont 
également révélé des associations entre 
les caractéristiques sociodémographiques 
et la participation au dépistage du 
CCR. Conformément à la présente 
étude, ils ont montré une relation 
positive entre l’âge plus avancé et la 
probabilité de subir un test de dépistage 
du CCR34,42,43. En outre, la constatation 
à partir des données de l’ESCC d’une 
corrélation positive entre la résidence 
en région urbaine et la participation au 
dépistage du CCR est conforme aux 
résultats des études américaines37,38. Les 
associations avec l’état matrimonial 
indiquées précédemment sont moins 
cohérentes39,42. Il y a peu de données sur 
la corrélation entre le statut d’immigrant 
et la participation au dépistage du CCR, 
bien qu’on ait constaté une plus faible 
probabilité de participation aux tests de 
dépistage du CCR chez les personnes 
nées à l’extérieur du Canada21.

Le nombre d’études portant sur les 
associations entre les facteurs de risque 
liés à la santé et le dépistage du CCR est 
relativement petit, même si des recherches 
antérieures menées au Canada viennent 
corroborer l’association positive entre le 
niveau d’activité physique et le dépistage 
du CCR. La relation négative entre 
l’usage de la cigarette et le dépistage 
du CCR a été signalée au Canada et 

à la moyenne et, peut-être, une hausse 
réelle du pourcentage de la population 
ayant subi des tests de dépistage en 2005 
par rapport au pourcentage les ayant subi 
de 1995 à 2000.

L’année de collecte de données 2008 
convient pour deux raisons, à savoir une 
période de temps suffi sante s’est écoulée 
pour permettre aux médecins d’adopter 
des pratiques cliniques conformes aux 
lignes directrices concernant le dépistage 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Tout juste plus de 90 % des cas 
de cancer colorectal (CCR) sont 
diagnostiqués chez les personnes de 
50 ans et plus.

 ■ Les données recueillies laissent 
supposer que le dépistage du cancer 
colorectal dans la population réduit le 
taux de mortalité par ce cancer. 

 ■ Jusqu’ici, seul l’Ontario a mis en 
place un programme organisé de 
dépistage à l’échelle de la province; 
dans d’autres provinces, les 
programmes en sont aux étapes 
préliminaires. 

Ce qu’apporte l’étude
 ■ En 2008, environ 40 % des 

Canadiens de 50 ans et plus ont 
déclaré avoir subi récemment un test 
de dépistage du cancer colorectal, 
c’est-à-dire avoir fait l’objet d’une 
recherche de sang occulte dans les 
selles au cours des deux dernières 
années ou subi une endoscopie au 
cours des cinq dernières années. 

 ■ D’importantes différences 
s’observent entre les provinces et 
les territoires en ce qui concerne le 
pourcentage de la population ayant 
subi des tests de dépistage.

 ■ La probabilité de subir un test de 
dépistage du CCR était plus élevée 
chez les personnes qui vivaient dans 
un ménage à revenu plus élevé, 
avaient un médecin de famille, ne 
fumaient pas et étaient actives durant 
leurs heures de loisir.
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Tableau B 
Pourcentage de participants déclarant avoir subi des tests de dépistage du cancer colorectal, selon le type de test, 
population à domicile de 50 ans et plus, certains provinces/territoires, Canada, 2003, 2005 et 2008

Recherche de sang occulte dans les 
selles (RSOS) au cours des deux 

dernières années
Colonoscopie ou sigmoïdoscopie 

au cours des cinq dernières années

RSOS au cours des deux dernières 
années ou colonoscopie ou 

sigmoïdoscopie au cours des cinq 
dernières années

2003 2005  2008 2003 2005  2008 2003 2005  2008
 Pourcentage  Pourcentage  Pourcentage
Province/territoire
Terre-Neuve-et-Labrador 9,3 10,8 15,6 * 18,8 20,4 24,8 * 23,8 26,6 33,9 *
Île-du-Prince-Édouard .. 17,8 18,0 .. 22,2 21,3 .. 33,7 32,3
Nouvelle-Écosse .. 12,7 16,3 .. 18,2 19,4 .. 27,1 31,8 *
Nouveau-Brunswick .. 12,7 16,4 * .. 20,1 24,1 * .. 27,6 34,5 *
Ontario .. 20,7 30,5 * .. 24,2 29,8 * .. 37,9 49,6 *
Colombie-Britannique 16,4 .. 23,8 * 14,7 … 19,4 * 26,6 .. 36,8 *
Yukon .. 18,1 E 24,6 .. 13,3 E 10,9 E .. 27,0 28,7
Territoires du Nord-Ouest .. 17,0 E 18,5 E .. 22,3 E F .. 30,6 29,8 E

* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la période précédente (p < 0,05)    
E à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)     
.. données non disponibles     
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003, 2005 et 2008.

Tableau A
Pourcentage de participants déclarant avoir subi des tests de dépistage du cancer colorectal, selon le type de test et la 
province/le territoire, population à domicile de 50 ans et plus, Canada, 2008

Recherche de sang occulte 
dans les selles (RSOS) 

au cours des deux 
dernières années

Colonoscopie 
ou sigmoïdoscopie 
au cours des cinq 
dernières années

RSOS au cours des 
deux dernières années 

ou colonoscopie ou 
sigmoïdoscopie au cours des 

cinq dernières années

Pourcentage 

Intervalle
de confiance 

de 95 %

Pourcentage 

Intervalle
de confiance 

de 95 %

Pourcentage 

Intervalle
de confiance 

de 95 %

Province/territoire  de à   de à   de à

Canada 22,7 21,9 23,6 24,4 † 23,6 25,3 39,8 38,8 40,8

Terre-Neuve-et-Labrador 15,6 * 12,8 18,4 24,8 † 21,2 28,3 33,9 * 30,0 37,8
Île-du-Prince-Édouard 18,0 * 14,1 21,9 21,3 16,4 26,2 32,3 * 27,1 37,5
Nouvelle-Écosse 16,3 * 13,3 19,3 19,4 * 16,8 22,0 31,8 * 28,2 35,4
Nouveau-Brunswick 16,4 * 14,1 18,6 24,1 † 21,3 27,0 34,5 * 31,2 37,8
Québec 9,7 * 8,5 11,0 21,6 *† 19,9 23,3 27,7 * 25,9 29,5
Ontario 30,5 * 28,9 32,2 29,8 * 28,2 31,4 49,6 * 47,8 51,5
Manitoba 41,9 * 38,0 45,7 22,4 † 19,2 25,5 53,5 * 49,8 57,2
Saskatchewan 22,3 19,6 25,0 23,6 20,9 26,3 38,1 35,1 41,2
Alberta 23,0 20,4 25,5 20,3 * 17,9 22,7 37,3 34,5 40,2
Colombie-Britannique 23,8 21,8 25,7 19,4 *† 17,4 21,4 36,8 * 34,6 39,1
Yukon 24,6 17,2 31,9 10,9 *† E 5,8 16,1 28,7 * 21,0 36,3
Territoires du Nord-Ouest 18,5 E 7,7 29,3 F F F 29,8 E 16,8 42,9
Nunavut 12,0 *E 5,4 18,6 F F F F F F

* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les autres provinces/territoires combinés (p < 0,05)
† valeur signifi cativement différente pour la RSOS (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence (coeffi cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
F trop peu fi able pour être publié (coeffi cient de variation de plus de 33,3 %)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008.

Annexe
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Renoncement au tabac : intentions,
tentatives et techniques
par Scott T. Leatherdale et Margot Shields

Les intentions indiquent à quel point
une personne est prête à faire des efforts
pour atteindre un objectif 5. Ainsi, l’on
pourrait s’attendre à ce que les fumeurs
qui ont fortement l’intention d’arrêter
de fumer aient plus de chances d’y
arriver que ceux dont les intentions
sont faibles5. Il est donc important de
comprendre les caractéristiques
associées à l’intention d’arrêter de fumer.
Des travaux de recherche ont montré
que les fumeurs ne sont pas aussi
susceptibles d’avoir l’intention d’arrêter
si leur niveau de scolarité est faible6

ou s’ils sont de gros fumeurs7. En outre,
les femmes qui fument sont moins
susceptibles que leurs homologues
masculins de vouloir cesser6. La
fréquence de la consommation de
cigarettes est également importante —

les personnes qui ne fument pas tous
les jours déclarent plus souvent avoir
l’intention de renoncer au tabac que
celles qui fument tous les jours8. En
outre, les fumeurs sont plus susceptibles
de vouloir arrêter de fumer s’ils ont
déjà essayé de le faire auparavant4.

Une fois qu’un fumeur a décidé qu’il
veut arrêter, l’étape suivante consiste
à effectivement essayer. Être un jeune
adulte9, ne pas fumer tous les jours8

ou être un léger fumeur7, et recevoir
des conseils d’un fournisseur de soins
de santé sur les moyens de renoncer
au tabac10,11 sont des facteurs qui sont
associés positivement aux tentatives
pour cesser de fumer. Par ailleurs, les
fumeurs qui optent pour des cigarettes
« légères » dans le but de réduire l’effet
nocif du tabac sont moins aptes à cesser

Malgré les risques graves pour la santé, un
 nombre considérable de Canadiens

fument1 toujours. Toutefois, la grande majorité
des fumeurs regrettent d’avoir commencé à
fumer2. Nombre d’entre eux voudraient arrêter et
ont essayé de le faire1,3, mais la plupart des
tentatives de renoncement au tabac échouent1,4.
Une meilleure compréhension des intentions des
fumeurs et des tentatives pour cesser de fumer
pourrait contribuer à l’élaboration de stratégies
efficaces de renoncement au tabac.

Résumé
Contexte
Une meilleure compréhension des caractéristiques
associées à l’intention d’arrêter de fumer et aux
tentatives de renoncement, ainsi qu’à l’utilisation de
diverses méthodes est requise en vue d’élaborer des
stratégies efficaces de renoncement au tabac.
Données et méthodes
Des données tirées de l’Enquête de surveillance de
l’usage du tabac au Canada de 2006 ont été utilisées
pour examiner les intentions d’arrêter de fumer, les
tentatives de renoncement, l’utilisation de produits
pour aider à arrêter de fumer et l’obtention de
conseils des professionnels de la santé concernant le
renoncement au tabac.
Résultats
Le tiers des fumeurs canadiens de 15 ans et plus ont
déclaré avoir l’intention d’arrêter dans les
30 prochains jours et près de la moitié avaient
essayé d’arrêter l’année précédente. Le nombre de
cigarettes fumées par jour est associé à l’intention
d’arrêter de fumer et aux tentatives de renoncement.
L’intention d’arrêter de fumer est fortement corrélée
au nombre de tentatives de renoncement. La moitié
des fumeurs qui avaient vu un médecin l’année
précédant l’enquête avaient reçu le conseil de
réduire leur consommation de cigarettes ou d’arrêter
de fumer.

Mots-clés
Personnel de santé, dépendance à l’égard de la
nicotine, traitement de remplacement de la nicotine,
produit pharmaceutique, tentatives de renoncement
au tabac, méthodes de renoncement au tabac,
tabac, arrêt de l’utilisation du tabac.
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21 976 personnes de février à
décembre 2006. Le taux de réponse
global a été de 69,9 %. Seules les
déclarations directes faites par les
répondants sélectionnés pour participer
à l’enquête ont été permises (les
déclarations par personne interposée
n’ont pas été acceptées). Le tirage de
l’échantillon de numéros de téléphone
a été effectué selon un plan
d’échantillonnage aléatoire stratifié à
deux phases. Le plan à deux phases
avait pour but d’accroître la
représentation des personnes de 15 à
19 ans et de 20 à 24 ans. À la première
phase, les ménages ont été sélectionnés
par la méthode de composition aléatoire;
à la deuxième phase, une ou deux
personnes (ou aucune) ont été
sélectionnées dans chaque ménage en
fonction de la composition de ce dernier.
Des poids de sondage ont été utilisés
pour tenir compte des différences de
probabilité de sélection et de
non-réponse entre les provinces et entre
les groupes. Une description complète

du plan d’échantillonnage est publiée
ailleurs19.

Mesures
Les fumeurs ont été repérés au moyen
de la question : « Actuellement,
fumez-vous la cigarette tous les jours,
à l’occasion ou jamais? » Les personnes
qui ont déclaré fumer tous les jours
ou à l’occasion ont été considérées
comme des fumeurs. Parmi les fumeurs,
les fumeurs quotidiens ont été définis
comme étant ceux ayant déclaré fumer
tous les jours, les distinguant ainsi des
fumeurs occasionnels. On a posé aux
fumeurs des questions sur leurs
intentions d’arrêter de fumer au cours
des 30 jours suivants; leurs tentatives
de renoncement à la cigarette au cours
de la dernière année; le nombre de
cigarettes fumées par jour; la force
des cigarettes fumées habituellement;
l’utilisation de produits pharmaceutiques
pour aider à arrêter de fumer; les raisons
de ne pas utiliser d’outils pour arrêter
de fumer; les autres stratégies de
renoncement au tabac; les raisons de

de fumer12. Les tentatives de
renoncement au tabac ne semblent pas
être reliées à la présence d’enfants au
foyer13, et les données concernant les
tentatives de renoncement au tabac et
le niveau de scolarité sont variables4,6.

La plupart des fumeurs essayent
d’arrêter au moins une fois3,4, mais
la majorité d’entre eux récidivent. La
rechute est plus probable chez les
fumeurs qui n’utilisent pas de méthode
officielle de renoncement au tabac,
comme la thérapie de remplacement
de la nicotine14-16, ou qui passent à
une cigarette à plus faible teneur en
goudrons avant d’arrêter12,17. Les
fumeurs dont le niveau de scolarité
est élevé sont moins susceptibles de
rechuter que ceux ayant fait moins
d’études17,18.

Étant donné le besoin de données
canadiennes à jour sur les intentions
d’arrêter de fumer, les tentatives de
renoncement et la rechute, la présente
étude s’appuie sur des données
provenant de l’Enquête de surveillance
de l’usage du tabac au Canada de 2006
pour examiner : 1) les facteurs associés
aux intentions d’arrêter de fumer, 2) les
facteurs associés à une ou à plusieurs
tentatives de renoncement, 3) les raisons
pour lesquelles les fumeurs rechutent,
4) l’utilisation d’outils et de stratégies
pour cesser de fumer et 5) l’obtention
de conseils de professionnels de la santé
sur les moyens d’arrêter de fumer.

Méthodes
Source des données
L’Enquête de surveillance de l’usage
du tabac au Canada est une enquête
représentative de la population nationale
conçue en vue de suivre les tendances
de la prévalence de l’usage du tabac19.
Elle a pour champ d’observation la
population canadienne de 15 ans et plus,
sauf les habitants du Yukon, du Nunavut
et des Territoires du Nord-Ouest et les
personnes résidant à temps plein en
établissement.

Par interview téléphonique assistée
par ordinateur, Statistique Canada a
recueilli des données auprès de

Tableau 1
Prévalence de l’usage du tabac, selon certaines caractéristiques, population à
domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2006

Intervalle de
confiance

à 95 %

Pourcentage de à

Total 18,6 17,6 19,6
Sexe
Hommes 20,3* 18,8 21,8
Femmes† 17,0 15,7 18,2
Groupe d’âge
15 à 19 ans 14,8* 13,3 16,4
20 à 24 ans 27,3* 25,2 29,4
25 à 34 ans 23,9* 20,7 27,0
35 à 44 ans† 19,8 17,4 22,2
45 à 54 ans 22,0 19,7 24,3
55 ans et plus   11,1* 9,7 12,5
État matrimonial (25 ans et plus)
Marié(e)/union de fait† 16,0 14,6 17,4
Veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e) 20,7* 18,1 23,4
Jamais marié(e) 26,5* 23,1 29,9
Niveau de scolarité (25 ans et plus)
Pas de diplôme d’études secondaires† 22,4 19,2 25,6
Diplôme d’études secondaires 22,0 20,0 23,9
Diplôme d’études postsecondaires 13,9* 12,3 15,4
† catégorie de référence
* valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada de 2006.
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la rechute et les conseils pour arrêter
de fumer reçus des professionnels de
la santé. Des renseignements ont
également été recueillis sur l’âge, le
sexe, l’état matrimonial, le niveau de
scolarité et la présence d’enfants de
moins de 15 ans à la maison.

Techniques d’analyse
Nous avons effectué une analyse
descriptive des caractéristiques
démographiques de tous les fumeurs
participant à l’enquête. Nous avons
procédé au croisement du nombre de
cigarettes par jour, du nombre de
tentatives de renoncement, de la force
des cigarettes et des caractéristiques
démographiques avec l’intention
d’arrêter de fumer au cours des 30 jours
suivants ainsi qu’avec les tentatives
de renoncement au cours de l’année
précédente. Nous avons également ajusté
deux modèles de régression logistique
pour examiner les associations entre
ces caractéristiques et la probabilité
d’avoir l’intention de cesser de fumer
et d’avoir essayé d’arrêter l’année
précédente. Pour les fumeurs qui avaient
essayé d’arrêter de fumer l’année
précédente, nous avons examiné les
raisons de la rechute, l’utilisation de
produits pharmaceutiques pour aider
à arrêter de fumer, les raisons de ne
pas avoir utilisé ce genre d’outils, et
d’autres stratégies pour arrêter de fumer
en fonction de l’âge et du sexe. Enfin,
pour tous les fumeurs, nous avons
examiné l’obtention de conseils de
professionnels de la santé pour arrêter
de fumer selon l’âge et le sexe. Nous
avons pondéré les données sur l’âge,
le sexe et la province, après les avoir
corrigées pour tenir compte de la
non-réponse et de la présence de
plusieurs lignes téléphoniques dans
le ménage. Afin de tenir compte des
effets du plan de sondage, nous avons
estimé les erreurs-types par la méthode
du bootstrap. Nous nous sommes servis
du progiciel statistique SAS 9.1 pour
toutes les analyses20. Les tailles
d’échantillon pour toutes les variables
utilisées dans les analyses sont
présentées au tableau A en annexe.

Résultats
Un sur cinq
En 2006, près d’un Canadien sur cinq
(19 %) de 15 ans et plus fumait

(tableau 1). Les hommes étaient plus
susceptibles de le faire que les femmes
(20 % contre 17 %). La prévalence de
l’usage du tabac était élevée chez le
groupe des 20 à 24 ans (27 %) et faible

Tableau 2
Pourcentage et rapport corrigé de cotes, fumeurs envisageant d’arrêter de
fumer dans les 30 prochains jours, selon certaines caractéristiques, population
à domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2006

Envisage d’arrêter dans les 30 prochains jours

Intervalle de Intervalle de
confiance confiance

à 95 % Rapport à 95 %
corrigé

Pourcentage de à de cotes de à

Total 32,5 29,5 35,4 ... ... ...
Sexe
Hommes 33,9 30,0 37,9 1,3 0,9 1,8
Femmes† 30,8 26,5 35,2 1,0 ... ...
Group d’âge
15 à 19 ans 34,5 28,8 40,2 0,8 0,4 1,3
20 à 24 ans 32,8 28,4 37,1 0,7 0,5 1,2
25 à 34 ans 37,2 29,3 45,1 1,1 0,6 1,8
35 à 44 ans† 30,0 23,0 37,0 1,0 ... ...
45 à 54 ans 31,9 25,7 38,1 1,2 0,7 1,8
55 ans et plus 29,2 22,2 36,2 1,6 0,9 2,9
État matrimonial (25 ans et plus)
Marié(e)/union de fait† 32,4 27,7 37,1 1,0 ... ...
Veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e) 36,2 27,8 44,6 1,4 0,9 2,2
Jamais marié(e) 31,5 24,0 39,0 1,1 0,7 1,6
Niveau de scolarité (25 ans et plus)
Pas de diplôme d’études secondaires† 26,5 19,3 33,7 1,0 ... ...
Diplôme d’études secondaires 31,0 25,9 36,1 1,2 0,8 1,8
Diplôme d’études postsecondaires 37,6* 31,4 43,9 1,4 0,9 2,3
Enfants de moins de 15 ans dans le ménage
Oui 34,1 28,5 39,6 1,0 0,7 1,4
Non† 31,7 28,5 35,0 1,0 ... ...
Nombre de cigarettes par jour
Fumeur occasionnel 52,8* 46,9 58,7 4,1* 2,8 6,0
1 à 9 34,7* 28,1 41,4 1,4 0,9 2,0
10 à 24† 25,2 21,2 29,2 1,0 ... ...
25 et plus 20,0E 13,4 26,7 0,9 0,5 1,4
Nombre de tentatives de renoncement ayant duré
au moins 24 heures l’année précédente
0† 17,2 13,9 20,4 1,0 ... ...
1 35,3* 27,5 43,1 3,0* 2,0 4,6
2 46,6* 37,2 55,9 4,5* 2,8 7,3
3 54,8* 45,5 64,1 6,7* 4,2 10,9
4 et plus 62,1* 55,1 69,1 8,9* 6,0 13,3
Force des cigarettes
Ultra ou extra légères 43,7* 33,9 53,5 1,4 0,9 2,3
Légères 30,8 25,9 35,6 0,9 0,7 1,4
Ultra ou extra douces 36,2E 21,2 51,1 1,3 0,6 2,6
Douces 38,7 27,0 50,3 1,6 0,9 3,0
Régulières† 28,7 24,7 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
E à utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
Nota : Rapports de cotes corrigés pour la province et toutes les autres variables du tableau.
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada de 2006.
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chez les personnes de 55 ans et plus
(11 %). Elle était plus élevée chez les
personnes qui n’avaient jamais été
mariées (27 %) que chez celles qui
étaient mariées ou en union de fait
(16 %). Les titulaires d’un diplôme
d’études postsecondaires étaient moins
susceptibles d’être des fumeurs que
les personnes n’ayant pas terminé leurs
études secondaires (14 % contre 22 %).

Intentions d’arrêter
Le tiers des personnes qui fumaient
au moment de l’enquête ont déclaré
qu’elles avaient l’intention d’arrêter
au cours des 30 jours suivants
(tableau 2). L’intention d’arrêter de
fumer était associée négativement au
nombre de cigarettes fumées par jour
et positivement au nombre de tentatives
de renoncement faites l’année
précédente. Le pourcentage de personnes
ayant l’intention d’arrêter de fumer
était le plus élevé chez celles fumant
des cigarettes ultra/extra légères.

Une ou plusieurs tentatives de
renoncement l’année
précédente
Près de la moitié des fumeurs (48 %)
ont déclaré qu’ils avaient essayé d’arrêter
au moins une fois l’année précédente
(tableau 3). La probabilité d’avoir fait
une tentative de renoncement au tabac
diminue quand l’âge augmente. Au
moins 62 % de fumeurs de 20 à 24 ans
avaient essayé d’arrêter
comparativement à 32 % de ceux de
55 ans et plus. Le nombre de fois qu’un
fumeur avait essayé d’arrêter était
également lié à l’âge : le nombre de
tentatives était de 2,5 chez les 15 à
19 ans, mais de 1,0 chez les personnes
de 55 ans et plus (données non
présentées).

La fréquence de l’usage de la cigarette
est associée aux tentatives de
renoncement. Comparativement aux
fumeurs qui consommaient de 10 à
24 cigarettes par jour, ceux qui en
fumaient de 1 à 9 étaient plus
susceptibles de déclarer au moins une
tentative de renoncement, tandis que

ceux qui en fumaient au moins 25 étaient
moins susceptibles de le faire.

Outils et stratégies pour
arrêter de fumer
La réduction de la consommation était
la stratégie pour arrêter de fumer la
plus courante utilisée par les fumeurs
qui avaient essayé d’arrêter au cours
des deux années précédentes (69 %)

(tableau 4). Environ la moitié (48 %)
de fumeurs qui avaient essayé d’arrêter
utilisaient au moins un produit
pharmaceutique : 32 % utilisaient le
timbre de nicotine, 21 %, la gomme
à la nicotine, et 14 %, d’autres produits
pharmaceutiques pour arrêter de fumer.
L’utilisation de produits pour arrêter
de fumer était moins courante parmi
les jeunes fumeurs.

Tableau 3
Pourcentage et rapport corrigé de cotes, fumeurs ayant fait l’année
précédente une ou plusieurs tentatives de renoncement ayant duré au moins
24 heures, selon certaines caractéristiques, population à domicile de 15 ans et
plus, Canada, territoires non compris, 2006

Une ou plusieurs tentatives de renoncement l’année précédente

Intervalle de Intervalle de
confiance confiance

à 95 % Rapport à 95 %
corrigé

Pourcentage de à de cotes de à

Total 48,4 45,4 51,3 … … …

Sexe
Hommes 48,5 44,4 52,5 1,1 0,9 1,5
Femmes† 48,3 44,2 52,3 1,0 ... …
Groupe d’âge
15 à 19 ans 58,2* 52,4 64,0 2,0* 1,2 3,1
20 à 24 ans 61,6* 57,3 65,8 2,0* 1,4 2,8
25 à 34 ans 57,5* 49,9 65,2 1,4 0,9 2,2
35 à 44 ans† 46,3 39,5 53,1 1,0 ... …
45 à 54 ans 44,1 38,1 50,2 1,0 0,7 1,4
55 ans et plus 31,7 25,1 38,2 0,5* 0,3 0,7
État matrimonial (25 ans et plus)
Marié(e)/union de fait† 46,1 41,3 50,8 1,0 ... …
Veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e) 49,0 41,1 56,9 1,5* 1,0 2,3
Jamais marié(e) 45,3 37,8 52,9 0,9 0,6 1,2
Niveau de scolarité (25 ans et plus)
Pas de diplôme d’études secondaires† 43,4 34,8 52,0 1,0 ... ...
Diplôme d’études secondaires 45,4 40,3 50,5 1,0 0,7 1,4
Diplôme d’études postsecondaires 48,7 43,0 54,3 1,1 0,7 1,6
Enfants de moins de 15 ans dans le ménage
Oui 52,7 46,8 58,6 1,1 0,8 1,5
Non† 46,3 43,0 49,7 1,0 … ...
Nombre de cigarettes par jour
Fumeur occasionnel 51,0 45,2 56,8 1,0 0,7 1,4
1 à 9 57,0* 49,6 64,4 1,5* 1,0 2,1
10 à 24† 48,0 43,4 52,6 1,0 ... ...
25 et plus 34,0* 26,8 41,2 0,6* 0,4 1,0
Force des cigarettes
Ultra ou extra légères 54,1 44,7 63,5 1,2 0,8 1,9
Légères 48,7 43,4 54,0 1,0 0,7 1,3
Ultra ou extra douces 48,1 33,7 62,6 1,1 0,6 2,1
Douces 41,9 30,1 53,6 0,8 0,5 1,4
Régulières† 48,1 44,1 52,1 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 : Rapports de cotes corrigés pour la province et toutes les autres variables du tableau.
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada de 2006.
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Tableau 4
Certaines caractéristiques des fumeurs qui ont fait au moins une tentative de renoncement, population à domicile de
15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2006

Sexe Groupe d’âge

Total Hommes Femmes† 15 à 24 ans 25 à 44 ans 45 ans et plus†

Pourcentage
Produits pour arrêter de fumer utilisés au
cours des deux dernières années‡§

Timbre de nicotine 32,1 29,2 35,4 15,5* 34,0 40,7
Gomme à la nicotine 21,2 23,9 18,3 17,0* 21,2 24,1
Autres produits pharmaceutiques 13,8 12,7 15,0 2,7*E 13,0* 22,4
Au moins l’un de ces produits 47,7 46,3 49,2 28,4* 49,4 58,3
Raisons de ne pas utiliser de
produits pour arrêter de fumer§

Ne pense pas que les produits fonctionnent 21,4 23,7 18,7 18,8* 17,4*E 30,9
Coût 18,3 14,9E 22,3 18,4* 23,1*E 10,4E

Crainte d’effets secondaires éventuels 16,2 10,1* 23,4 10,1 23,4*E 11,7E

Pas suffisamment d’information au sujet des produits 8,7 8,4E 9,0E 11,2* 9,3E 4,8E

Autres stratégies de renoncement au tabac§

Entente avec un(e) ami(e) ou un membre
 de la famille pour cesser de fumer ensemble 29,3 25,9* 33,2 39,9* 30,4* 20,8
Réduction de la consommation de cigarettes 69,0 69,2 68,8 74,3 65,1 70,7
Principale raison de recommencer à fumer††

Stress/besoin de se relaxer/de se calmer 33,6 28,6* 39,2 30,2 32,3 37,9
Dépendance/habitude 25,2 26,4 23,9 20,2* 25,1 29,1
Famille ou amis fument 12,4 11,9E 12,9 16,6* 14,9*E 5,7E

Fait plus de sorties (bars/fêtes) 5,4 6,7E 4,0E 10,0 6,1*E F
Par ennui 2,7E 3,2E 2,1E F F 3,4E

Autre raison 11,1 10,0E 12,4E 8,6 11,4E 12,6E

Aucune raison 9,6 13,2* 5,6E 11,1* 8,3E 10,3E

† catégorie de référence
‡ réponses multiples permises
§ renvoie aux fumeurs qui avaient fait au moins une tentative de renoncement au tabac au cours des deux années précédentes
†† renvoie aux fumeurs qui avaient fait au moins une tentative de renoncement au tabac l’année précédente
* 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
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada de 2006.

Tableau 5
Pourcentage de fumeurs ayant reçu des conseils de certains professionnels de la santé, population à domicile de 15 ans
et plus, Canada, territoires non compris, 2006

Sexe Groupe d’âge

Total Hommes Femmes† 15 à 24 ans 25 à 44 ans 45 ans et plus†

Pourcentage
Médecin
Vu au cours des 12 derniers mois 76,3 69,7* 83,8 69,0* 75,8 80,4
A conseillé de réduire la consommation
 de cigarettes/d’arrêter de fumer‡ 50,3 52,6 48,2 38,2* 47,1* 58,6
A fourni des renseignements sur
 les produits pour arrêter de fumer§ 53,6 56,9 50,2 41,2* 50,3 59,5
Dentiste/hygiéniste dentaire
Vu au cours des 12 derniers mois 59,3 53,7* 65,7 64,0* 59,8 56,5
A conseillé de réduire la consommation
 de cigarettes/d’arrêter de fumer‡ 33,8 39,4* 28,6 30,0 37,9 31,2
A fourni des renseignements sur
 les produits pour arrêter de fumer§ 24,5 30,0* 17,3E 26,8 21,9E 26,9E

Pharmacien
Vu au cours des 12 derniers mois 45,8 37,3* 55,6 38,0* 44,6 50,9
A conseillé de réduire la consommation
 de cigarettes/d’arrêter de fumer‡ 14,2 17,8* 11,5 16,3 14,0E 13,6
A fourni des renseignements sur
 les produits pour arrêter de fumer§ 76,4 74,5 78,7 63,2* 77,3 81,3
† catégorie de référence
‡ parmi ceux qui ont vu le professionnel de la santé au cours des 12 derniers mois
§ parmi ceux à qui il a été conseillé de réduire la consommation de cigarettes/d’arrêter de fumer
* 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
Source : Enquête de surveillance de l'usage du tabac au Canada de 2006.
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Ce que l’on sait déjà
sur le sujet

La plupart des fumeurs canadiens
déclarent qu’ils veulent arrêter de
fumer.
Des études antérieures ont porté
sur diverses caractéristiques
associées à l’intention d’arrêter de
fumer et aux tentatives de
renoncement, mais les résultats
sont souvent variables et ne sont
pas particuliers à la population
canadienne.
La plupart des tentatives de
renoncement au tabac échouent.
Les fumeurs qui essayent
d’arrêter sont plus susceptibles de
rechuter s’ils n’utilisent pas de
méthode officielle pour arrêter de
fumer.

Ce qu’apporte l’étude
Le tiers des fumeurs ont déclaré
qu’ils avaient l’intention d’arrêter
dans un avenir proche, et près de
la moitié d’entre eux avaient
essayé de le faire l’année
précédente.
La majorité des fumeurs qui ont
essayé d’arrêter de fumer
n’avaient pas utilisé de produits
pharmaceutiques pour arrêter de
fumer, qui accroissent les chances
de réussite.
De nombreux fumeurs qui veulent
cesser de fumer sont sceptiques
quant à l’efficacité et à la sécurité
des produits pharmaceutiques.
La moitié des fumeurs qui avaient
consulté un médecin l’année
précédente ont déclaré qu’il leur
avait été conseillé de réduire leur
consommation ou d’arrêter de
fumer; parmi les jeunes fumeurs,
38 % ont déclaré avoir reçu de
tels conseils.

Les raisons les plus fréquentes de
ne pas utiliser de produits pour arrêter
de fumer étaient le doute concernant
l’efficacité du produit (21 %), le coût
(18 %) et la crainte d’effets secondaires
éventuels (16 %). Un pourcentage plus
élevé de femmes que d’hommes
s’inquiétaient des effets secondaires.

Raisons de la rechute
Chez les fumeurs qui avaient essayé
d’arrêter l’année précédente, les raisons
les plus courantes de la rechute étaient
le stress ou le besoin de se relaxer (34 %)
et la dépendance ou l’habitude (25 %)
(tableau 4). Un pourcentage plus élevé
de femmes que d’hommes ont mentionné
le stress ou le besoin de se relaxer (39 %
contre 29 %).

Conseils donnés par des
professionnels de la santé
Alors que la plupart des fumeurs avaient
vu un professionnel de la santé au moins
une fois l’année précédente, beaucoup
ont déclaré qu’il ne leur avait pas été
conseillé de réduire leur consommation
de cigarettes ou d’y renoncer entièrement
(tableau 5). Par exemple, 76 % de
fumeurs avaient vu un médecin, mais
50 % de ce groupe ont indiqué qu’un
médecin leur avait conseillé de réduire
leur consommation de tabac ou d’arrêter
de fumer.  La probabilité qu'un fumeur
déclare qu’un médecin lui avait conseillé
d’arrêter de fumer augmentait avec l’âge,
allant de 38 % chez les fumeurs de
15 à 24 ans, à 59 % chez les 45 ans et
plus.

Parmi les personnes à qui il avait
été conseillé de réduire leur
consommation ou d’arrêter de fumer,
le pourcentage ayant reçu des conseils
sur les moyens d’arrêter variait de 25 %
de la part d’un dentiste à 76 % de la
part d’un pharmacien. Les fumeurs de
15 à 24 ans étaient moins susceptibles
(41 %) que ceux de 45 ans et plus (60 %)
de déclarer avoir reçu les conseils d’un
médecin sur les moyens d’arrêter de
fumer.

Discussion
La présente étude montre qu’en 2006,
près du tiers des fumeurs avaient
l’intention d’arrêter de fumer dans un
avenir proche et qu’environ la moitié
d’entre eux avaient essayé de le faire
l’année précédente. Parmi ceux qui
avaient essayé d’arrêter, l’usage des
produits pharmaceutiques pour aider
à cesser de fumer n’était pas très répandu.
Parmi les fumeurs qui avaient consulté
un médecin l’année précédente, la moitié
ont dit qu’il leur avait été conseillé
de réduire leur consommation ou
d’arrêter de fumer.

Selon notre étude, la force de la
cigarette est associée de manière
significative à l’intention de cesser
de fumer. Par exemple, les fumeurs
de cigarettes ultra ou extra légères
étaient plus susceptibles de déclarer
avoir l’intention d’arrêter que ceux
qui fumaient des cigarettes régulières.
Ces résultats corroborent ceux de
Borland et coll.3 qui ont constaté que,
même si peu de fumeurs pensent
effectivement que fumer des cigarettes
légères rendra le renoncement au tabac
plus facile, ceux qui ont l’intention
d’arrêter de fumer sont plus susceptibles
que les autres de fumer des cigarettes
légères. Cependant, les résultats
concernant les avantages du passage
à des cigarettes légères comme stratégie
de renoncement au tabac sont variables.
Alors que Lee et Kahende17 ont observé
que l’adoption de cigarettes légères
augmentait la probabilité d’arrêter de
fumer, Tindle et coll.12 ont signalé que
le renoncement au tabac était moins
probable chez les fumeurs qui passaient
à des cigarettes légères, et Hyland
et coll.21 ont conclu que choisir de fumer
des cigarettes légères ne modifiait pas
les chances de succès. Certaines études
donnent à penser que les fumeurs
pourraient considérer erronément le
passage à des cigarettes légères comme
une étape pour cesser de fumer
remplaçant le recours à des programmes
ou traitements officiels de renoncement
au tabac10,22. Selon d’autres études,
les fumeurs pourraient choisir de fumer
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des cigarettes légères au lieu de recourir
à la thérapie de remplacement de la
nicotine parce qu’ils s’inquiètent des
risques que la nicotine pose pour la
santé23. Étant donné les résultats non
concluants qui ont été publiés, la relation
qui se dégage de la présente étude entre
la force de la cigarette et les intentions
de renoncement doit être examinée plus
en détail. D’autres travaux de recherche
doivent aussi être entrepris en vue
d’évaluer l’effet de la fourniture
d’information concernant les
conséquences pour la santé de
l’utilisation de cigarettes légères comme
stratégie de renoncement au tabac.

À l’instar des études
antérieures14,23-25, la présente analyse
montre que de nombreux fumeurs
n’utilisent pas de produits
pharmaceutiques pour aider à arrêter
de fumer. En outre, nombre d’entre
eux sont sceptiques quant à l’efficacité
et à la sécurité de ces produits. Toutefois,
des études antérieures ont indiqué que
les fumeurs qui utilisent une méthode
officielle de renoncement au tabac sont
moins susceptibles de rechuter13-15 que
ceux qui essayent d’arrêter
d’eux-mêmes14,15. Certaines personnes
qui essayent d’arrêter de fumer
pourraient même courir un risque plus
élevé de rechute parce qu’elles ont
tendance à ne pas utiliser de méthodes
officielles pour arrêter de fumer, en
particulier celles dont le niveau de
scolarité est faible22 et les jeunes
adultes11,26. Des travaux sont nécessaires
en vue de déterminer si ces fumeurs
bénéficieraient d’autres méthodes
officielles pour arrêter de fumer, telles
que les lignes téléphoniques d’aide au
renoncement26, et si l’adoption de ces
méthodes augmenterait si elles étaient
recommandées par les fournisseurs de
soins de santé.

Une plus grande gamme de méthodes
officielles de renoncement au tabac
pourrait aussi être importante parce
que, dans la présente analyse, la majorité
des fumeurs qui avaient essayé d’arrêter
l’année précédant l’entrevue ont déclaré
que la principale raison de leur rechute
était le stress ou des modèles sociaux,

plutôt que la dépendance seulement.
Les programmes qui visent uniquement
à fournir à tous les fumeurs une thérapie
de remplacement de la nicotine
pourraient ne pas s’attaquer aux
obstacles réels à la réussite des efforts
pour cesser de fumer. Il conviendrait
d’évaluer l’efficacité de divers
programmes officiels relatifs au
renoncement au tabac portant sur la
dépendance, et sur les raisons
situationnelles et psychologiques de
la rechute, ainsi que la possibilité de
les mettre en œuvre au niveau de la
population.

Les conseils d’un professionnel de
la santé peuvent accroître le succès
des efforts de renoncement au tabac11,15,
et la grande majorité des fumeurs
souhaitent obtenir plus de
renseignements sur la façon de cesser
de fumer25. Comme lors d’études
antérieures10,11,27, de nombreux fumeurs
ont déclaré avoir consulté au moins
un professionnel de la santé l’année
qui a précédé l’enquête, et la moitié
d’entre eux ont dit qu’il leur avait été
conseillé d’arrêter de fumer ou de réduire
leur consommation de cigarettes.
Cependant, les études antérieures font
état d’une variabilité chez les
professionnels de la santé quant à la
crédibilité que leur accordent les fumeurs
pour les aider à cesser de fumer28, quant
à la formation qu’ils ont reçue en
abandon du tabac27,29,30 et à savoir
s’ils perçoivent la responsabilité à cet
égard comme étant la leur29.  Les futures
études pourraient porter sur l’efficacité
et la faisabilité de l’intégration du
renoncement au tabac dans la pratique
ordinaire de divers professionnels de
la santé susceptible d’atteindre des
groupes qui pourraient être difficiles
à cibler. Par exemple, notre étude montre
que moins du tiers des personnes de
45 ans et plus qui fument ont l’intention
d’arrêter dans un avenir proche, alors
que 80 % d’entre elles avaient vu un
médecin l’année précédente. Étant donné
que la morbidité et la mortalité liées
au tabac peuvent être réduites
considérablement, même chez les
fumeurs qui arrêtent de fumer à l’âge

de 60 ans31, une intervention de la part
d’un professionnel de la santé ne peut
jamais arriver trop tard.

Confirmant les résultats publiés dans
d’autres rapports7,8,10, la présente étude
révèle que la fréquence de l’usage du
tabac est associée aux intentions d’y
renoncer et aux tentatives de
renoncement. Les fumeurs occasionnels
et ceux qui consommaient peu de
cigarettes étaient plus susceptibles
d’avoir l’intention d’arrêter de fumer.
Quant à elles, les personnes qui fumaient
beaucoup étaient moins susceptibles
de déclarer une tentative de
renoncement. Il semble donc qu’il serait
avantageux de cibler les fumeurs légers,
surtout parce que leurs tentatives de
renoncement ont tendance à être plus
fructueuses10. Les lignes directrices
courantes concernant le renoncement
au tabac ont été élaborées principalement
à l’intention des fumeurs quotidiens15.
Toutefois, à mesure que la population
de fumeurs non quotidiens continue
d’augmenter1, il conviendrait de
déterminer si les fumeurs occasionnels
et les fumeurs légers requièrent des
stratégies adaptées à leur situation
particulière.

Bien que la présente étude ne révèle
pas d’association directe entre la
présence d’enfants au foyer et les
tentatives pour cesser de fumer, il est
possible qu’il existe un effet indirect
parce que la présence d’enfants pourrait
motiver les fumeurs à faire de leur foyer
un endroit sans fumée. Des études ont
montré que le prédicteur le plus puissant
d’un foyer sans fumée est la présence
d’enfants13, peut-être parce que les
fumeurs souhaitent protéger leurs enfants
contre la fumée des autres32, parce qu’ils
veulent donner un bon exemple10, ou
parce que la plupart des enfants déclarent
qu’ils ne veulent pas être exposés au
tabagisme dans leur foyer33.

Limites
Plusieurs limites de la présente étude
doivent être mentionnées. La nature
transversale des données de l’Enquête
de surveillance de l’usage du tabac
au Canada ne permet pas de faire des



40 Rapports sur la santé, vol. 20, no 3, septembre 2009 • Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue
Renoncement au tabac : intentions, tentatives et techniques • Travaux de recherche

inférences causales quant aux
associations entre les caractéristiques
des répondants, d’une part, et les
intentions d’arrêter de fumer et les
tentatives de renoncement, d’autre part.
En outre, des données longitudinales,
telles que celles recueillies dans le cadre
de l’Enquête nationale sur la santé de
la population34, seraient nécessaires
pour établir la séquence temporelle
des relations dégagées de la présente
analyse.

Aucune donnée n’était disponible
sur les facteurs de risque, tels que la
santé mentale ou la consommation de
drogue et d’alcool, qui pourraient être
associés au renoncement au tabac. Il
n’a pas été possible non plus de
découvrir quelles méthodes pour arrêter
de fumer les fumeurs avaient utilisées
lors de tentatives de renoncement
antérieures. En outre, l’information
provenant de l’enquête n’a pas pu être
utilisée pour déterminer si les fumeurs
légers fumaient simplement moins

fréquemment ou s’ils étaient d’anciens
gros fumeurs qui avaient choisi comme
stratégie de renoncement au tabac de
réduire leur consommation. Cette
distinction est importante, parce que
l’on a montré qu’un arrêt abrupt du
tabagisme est associé à un taux de succès
à long terme plus élevé que la réduction
progressive de la consommation15.
Aucune donnée n’était disponible non
plus concernant l’intérêt des fumeurs
pour l’utilisation, ou le fait d’avoir
utilisé, d’autres méthodes officielles
pour arrêter de fumer, telles que les
lignes téléphoniques d’aide au
renoncement au tabac et le counselling
comportemental.

Enfin, comme l’abstinence est un
comportement distinctement différent
de la tentative de renoncement au tabac,
la présente analyse n’a pas porté sur
les facteurs associés au fait d’être un
ancien fumeur.

Conclusion
Une forte proportion de fumeurs ont
déclaré avoir l’intention d’arrêter de
fumer dans un avenir proche et près
de la moitié d’entre eux avaient essayé
de le faire l’année qui a précédé
l’enquête. De nombreuses personnes
qui fumaient au moment de l’enquête
n’étaient pas au courant des méthodes
pour arrêter de fumer ou ne s’y
intéressaient pas. Parmi les fumeurs
qui avaient consulté un médecin, la
moitié d'entre eux ont dit qu'il leur
avait été conseillé d'arrêter de fumer
ou de réduire leur consommation de
cigarettes.
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Annexe

Tableau A en annexe
Nombres non pondérés dans l’échantillon, selon certaines caractéristiques,
population à domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2006

Total Fumeurs

Total 21 976 4 608
Sexe
Hommes 10 158 2 291
Femmes 11 818 2 317
Groupe d’âge
15 à 19 ans 5 761 922
20 à 24 ans 4 589 1 377
25 à 34 ans 1 895 502
35 à 44 ans 2 534 611
45 à 54 ans 2 697 624
55 ans et plus 4 500 572
État matrimonial
Marié(e)/union de fait 8 219 1 595
Veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e) 2 475 524
Jamais marié(e) 10 904 2 417
Non déclaré 378 72
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 6 563 1 331
Diplôme d’études secondaires 8 762 2 138
Diplôme d’études postsecondaires 6 268 1 043
Non déclaré 383 96
Enfants de moins de 15 ans dans le ménage
Oui 6 287 1 374
Non 15 689 3 234
Situation d’usage du tabac
Fumeur quotidien 3 397 ...
Fumeur occasionnel 1 211 ...
Non-fumeur 17 368 ...
Envisage d’arrêter dans les 30 prochains jours
Oui ... 1 435
Non ... 2 792
Non déclaré ... 381
Nombre de cigarettes par jour
Fumeur occasionnel ... 1 211
1 à 9 ... 868
10 à 24 ... 1 817
25 et plus ... 481
Non déclaré ... 231
Nombre de tentatives de renoncement ayant duré
au moins 24 heures l’année précédente
0† ... 2 051
1 ... 651
2 ... 585
3 ... 357
4 et plus ... 814
Non déclaré ... 150
Force des cigarettes
Ultra ou extra légères ... 360
Légères ... 1 613
Ultra ou extra douces ... 177
Douces ... 256
Régulières ... 2 043
Non déclaré ... 159
... n’ayant pas lieu de figurer
Source : Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada de 2006.
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La qualité de l’alimentation au 
Canada
par Didier Garriguet

Résumé
Contexte
Une mesure de la qualité globale de l’alimentation 
constitue un ajout utile aux recommandations en 
ce qui a trait à la consommation d’aliments et de 
nutriments particuliers. Au fi l des ans, plusieurs pays, 
excluant le Canada, ont élaboré des indices pour 
évaluer la qualité de l’alimentation. 
Données et méthodes
Le Healthy Eating Index américain a été adapté aux 
recommandations du Guide alimentaire canadien. 
L’étude porte sur les données recueillies auprès de 
33 664 participants à l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes — Nutrition de 2004. 
Les scores habituels de l’indice ont été calculés à 
l’aide du programme Software for Intake Distribution 
Estimation. Des modèles de régression linéaire 
multiple ont servi à examiner les associations entre 
les scores de l’indice et diverses caractéristiques, 
notamment la fréquence de consommation de 
légumes et de fruits. 
Résultats
Pour la population de deux ans et plus, le score 
moyen dans la version adaptée au contexte canadien 
du Healthy Eating Index en 2004 était de 58,8 sur 
un maximum possible de 100 points. Les enfants 
de 2 à 8 ans avaient les scores moyens les plus 
élevés (65 ou plus). Les scores moyens avaient 
tendance à diminuer au début de l’adolescence, puis 
à se stabiliser autour de 55 dans le groupe des 14 
à 30 ans. Ils augmentaient graduellement ensuite, 
le score moyen s’établissant autour de 60 chez les 
personnes de 71 ans et plus. À tous les âges, les 
scores des femmes étaient supérieurs à ceux des 
hommes. La fréquence de consommation de légumes 
et de fruits était liée aux scores de l’indice. 
Interprétation
Le Healthy Eating Index américain peut être adapté 
aux recommandations canadiennes concernant 
l’apport alimentaire. Les questions de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes au sujet de la 
fréquence de consommation de légumes et de fruits 
peuvent être utilisées comme une approximation de la 
qualité de l’alimentation.

Mots-clés
alimentation, habitudes alimentaires, consommation 
d’aliments, apport alimentaire, fruits, nutrition, 
enquêtes sur la nutrition, légumes.

Auteur
Didier Garriguet (613-951-7187; Didier.Garriguet@
statcan.gc.ca) travaille à la Division de l’analyse de la 
santé à Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6.

es recommandations concernant les types et 
les quantités d’aliments à consommer ainsi 

que ceux à éviter visent à prévenir ou à contrôler 
des problèmes de santé et des maladies chroniques 
comme l’ostéoporose, l’hypertension artérielle, les 
maladies cardiovasculaires, l’anémie, le diabète 
et l’obésité1. Au Canada, ces recommandations 
proviennent de plusieurs sources, notamment 
du Guide alimentaire canadien2, des Apports 
nutritionnels de référence1 (une initiative conjointe 
Canada–États-Unis) publiés par l’Institute of 
Medicine et d’organismes qui se consacrent à des 
maladies particulières, comme la Fondation des 
maladies du cœur et l’Association canadienne du 
diabète. 

L

Au-delà des prescriptions et des 
proscriptions particulières, une mesure 
multidimensionnelle — un indice — de 
la qualité globale de l’alimentation est 
utile. Une telle mesure permet d’évaluer 
la santé nutritionnelle des populations, 
de dégager les tendances en matière 
d’habitudes alimentaires, de comparer 
différents groupes et d’évaluer la valeur 
des indicateurs qualitatifs des habitudes 
alimentaires. 

Plusieurs indices de la qualité de 
l’alimentation ont été élaborés au fi l des 
ans3-11. Ces indices permettent d’évaluer 

jusqu’à quatre aspects de la qualité de 
l’alimentation, soit la suffi sance, la 
modération, la variété et l’équilibre. La 
suffi sance est une mesure du caractère 
adéquat de l’apport en aliments et 
en nutriments; la modération, de la 
consommation éventuellement excessive 
de certains nutriments ou aliments; 
la variété, de la diversité des choix 
alimentaires; et l’équilibre, de l’équilibre 
de l’apport alimentaire.

Étant donné que les recommandations 
en matière de nutrition au Canada et 
aux États-Unis sont comparables, la 
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version de 2005 du Healthy Eating 
Index américain peut être adaptée à la 
situation au Canada4. Cet article présente 
une adaptation de cet indice et expose 
brièvement les résultats pour le Canada 
fondés sur les données de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes — Nutrition de 2004. 
L’indice est utilisé également pour 
évaluer le module de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
sur la consommation de légumes et de 
fruits comme indicateur de la qualité de 
l’alimentation. 

Méthodes
Source des données
Les données proviennent du cycle 2.2 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes. L’enquête 
couvre la population à domicile, sauf les 
membres réguliers des Forces armées 
canadiennes; les habitants des trois 
territoires, de certaines régions éloignées 
et des établissements; et tous les résidents 
(militaires et civils) des bases des Forces 
canadiennes. Des descriptions détaillées 
du plan d’enquête, de l’échantillon et 
des méthodes d’interview fi gurent dans 
un rapport déjà publié12. Le cycle 2.2, 
réalisé en 2004, était la première enquête 
nationale portant sur les habitudes 
alimentaires des Canadiens en plus de 
30 ans.

L’apport en aliments et en nutriments 
a été estimé au moyen d’un rappel 
alimentaire de 24 heures. Au total, 
35 107 personnes ont rempli le premier 
rappel et un sous-échantillon de 
10 786 personnes ont rempli un deuxième 
rappel trois à dix jours plus tard. Les 
taux de réponse étaient de 76,5 % et de 
72,8 %, respectivement. 

La présente étude porte sur la 
population de deux ans et plus, soit 
le groupe d’âge auquel s’appliquent 
les recommandations du Guide 
alimentaire canadien publié en 2007. 
Les participants à l’enquête dont l’apport 
alimentaire était nul (15) ou invalide 
(43), les enfants de moins de deux ans 
(1 088), les femmes enceintes (175) ou 
qui allaitaient (92) ainsi que les enfants 

allaités (30) ont été exclus. L’étude porte 
sur 33 664 personnes, dont 10 352 ont 
rempli le deuxième rappel alimentaire de 
24 heures.

Pour aider les participants à l’enquête 
à se remémorer ce qu’ils avaient mangé 
et bu le jour précédent et en quelle 
quantité, les intervieweurs ont recouru à 
l’Automated Multiple Pass Method13,14, 
méthode à passes multiples qui comporte 
cinq étapes : 

 ● une liste rapide (les participants 
énuméraient toutes les boissons et 
tous les aliments consommés); 

 ● une série de questions concernant 
des catégories d’aliments 
déterminées et certains aliments 
fréquemment oubliés;

 ● des questions sur le type de repas et 
l’heure où il a été pris; 

 ● une série de questions visant à 
recueillir des renseignements plus 
détaillés sur les aliments et les 
boissons, de même que sur les 
quantités consommées;

 ● une révision finale.
Les teneurs en calories et en 

nutriments des aliments déclarés sont 
tirées du Fichier canadien sur les 
éléments nutritifs, supplément 2001b, de 
Santé Canada15.

Techniques d’analyse
L’indice élaboré aux fi ns de la présente 
étude a été calculé pour chacun des deux 
rappels alimentaires de 24 heures. Le 
premier rappel a été utilisé pour estimer 
les scores moyens de l’indice pour des 
populations données. Au moyen du 
logiciel Software for Intake Distribution 
Estimation (SIDE)16,17, les deux rappels 
alimentaires ont été utilisés ensemble 
pour estimer les scores habituels de 
l’indice et le pourcentage de la population 
obtenant un score inférieur à 50, de 50 à 
80, et supérieur à 80.

L’effet de certaines caractéristiques 
socioéconomiques, alimentaires et liées 
au mode de vie et à la santé sur les scores 
de l’indice a été estimé par régression 
linéaire multiple. Ces estimations 
devraient être considérées comme étant 
des moyennes corrigées par régression, 

puisqu’elles sont fondées seulement sur 
le premier rappel.

Les intervalles de confi ance ont été 
estimés par la méthode du bootstrap, 
qui tient compte du plan d’enquête 
complexe18-20. Le seuil de signifi cation a 
été fi xé à 0,05.

Défi nitions
Les aliments (aliments de base, recettes 
ou ingrédients) ont été classés selon les 
quatre groupes alimentaires du Guide 
alimentaire canadien pour manger 
sainement à l’intention des enfants de 
quatre ans et plus de 199221 - légumes 
et fruits, produits laitiers, viandes et 
substituts et produits céréaliers - ainsi 
que la catégorie « autres aliments ». 
La classifi cation de 2007 n’était pas 
disponible au moment de la présente 
analyse. Aucun aliment n’a été compté 
deux fois; par exemple, si une recette 
était classée dans la catégorie « autres 
aliments », on utilisait la recette plutôt 
que les ingrédients et vice versa.

La défi nition de fruits entiers dans le 
Healthy Eating Index américain de 2005 
exclut le jus de fruits de la consommation 
totale de fruits. La défi nition de fruits 
entiers dans la version de l’indice adaptée 
au contexte canadien est la même, mais 
exclut également le jus de légumes de 
la consommation totale de légumes et 
de fruits. Les jus de légumes et de fruits 
correspondent aux groupes 45A, 46C, 
231E et 231F du Bureau des sciences de 
la nutrition.

Les légumes vert foncé et orangés ont 
été déterminés d’après une liste publiée 
par Santé Canada22. La catégorie exclut 
les légumineuses et certains fruits qui 
peuvent remplacer des légumes orangés, 
comme les abricots, les cantaloups, les 
mangues, les nectarines, les papayes et 
les pêches. 

Les produits à base de grains entiers 
ont été déterminés d’après les groupes du 
Bureau des sciences de la nutrition et la 
liste publiée par Santé Canada23. 

La fréquence de consommation de 
légumes et de fruits a été déterminée 
non d’après le rappel de 24 heures, 
mais d’après les réponses aux questions 
d’enquête sur le nombre de fois par jour 
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où les participants consommaient des 
légumes et des fruits. Il s’agit de la somme 
de la fréquence à laquelle les participants 
à l’enquête ont déclaré consommer six 
catégories d’aliments : les jus de fruits; 
les fruits sans compter les jus; la salade 
verte; les pommes de terre (sans compter 
les frites, les pommes de terre rissolées 
et les croustilles); les carottes; et d’autres 
légumes. 

Deux autres variables de qualité de 
l’alimentation sont examinées dans le 
cadre de l’analyse : la consommation 
de vitamines et de minéraux au cours 
des 30 jours précédant l’entrevue (oui 
ou non) et la fréquence à laquelle la 
personne interrogée ajoute du sel à table 
(jamais, rarement, parfois, souvent). 

Outre l’âge et le sexe, l’analyse porte 
sur les variables sociodémographiques 
suivantes : le niveau de scolarité le plus 
élevé dans le ménage (pas de diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
secondaires, études postsecondaires 
partielles et diplôme d’études 
postsecondaires), le statut d’immigrant, 
le statut d’Autochtone et le revenu du 
ménage. Le revenu du ménage est fondé 
sur le revenu total déclaré provenant 
de toutes les sources par le ménage au 
cours des 12 mois précédents. 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 collectivité. On a ensuite 

rajusté les rapports en les divisant par le 
rapport le plus élevé pour l’ensemble des 
participants. Les rapports corrigés ont été 
regroupés en quintiles. 

Les variables liées au mode de vie et 
à la santé sont : la situation d’usage de 
tabac, les fumeurs étant défi nis comme 
des personnes qui fument tous les 
jours ou à l’occasion; la consommation 
d’alcool (oui ou non) durant les 12 mois 
précédant l’entrevue; l’activité physique 
durant les loisirs (inactif, modérément 
actif, actif), défi nie sous forme de dépense 
énergétique quotidienne moyenne 
d’après la fréquence et la durée de toutes 
les activités physiques durant les loisirs 
auxquelles les personnes interrogées ont 
participé durant les trois mois précédant 
l’entrevue ainsi que la dépense d’énergie 
métabolique de chaque activité; et 
l’autoévaluation de la santé (excellente, 
très bonne, bonne, passable, mauvaise).

Les données sur la consommation 
d’alcool, la situation d’usage de tabac, 
l’activité physique durant les loisirs 
et l’autoévaluation de la santé ne sont 
pas disponibles pour les participants à 
l’enquête de moins de 12 ans.

Un indice de saine 
alimentation pour le 
Canada
Le Healthy Eating Index
Le Healthy Eating Index a été élaboré 
par le département de l’Agriculture 
des États-Unis pour mesurer la qualité 
de l’alimentation des Américains. La 
version originale de 19955 était fondée 
sur les Dietary Guidelines for Americans 
et sur la Food Guide Pyramid24. L’Index 
a été révisé en 20054 après la publication 
d’une nouvelle version des Dietary 
Guidelines.

Le Healthy Eating Index évalue deux 
aspects de la qualité de l’alimentation : 
la suffi sance et la modération. Le score 
maximal possible est de 100 points. 
Toutes les composantes sont mesurées de 
façon continue et les scores sont attribués 
par rapport à la consommation de calories 
(tableau 1). Un apport allant de 0 au 
nombre maximal de points pour chaque 
composante est réparti au prorata de 

Tableau 1 
Composantes du Healthy Eating Index américain de 2005, fourchette de scores 
et critères d’attribution des scores

Composante 
Fourchette 
de scores Critères d’attribution des scores

 

Suffi sance* 0 à 60 points
Consommation totale de fruits 0 à 5 points Minimum : 0

Maximum : 1,6 portions par tranche de 1 000 kilocalories
Fruits entiers 0 à 5 points Minimum : 0

Maximum : 0,8 portion par tranche de 1 000 kilocalories
Consommation totale de légumes 0 à 5 points Minimum: 0

Maximum: 2,2 portions par tranche de 1 000 kilocalories
Légumes vert foncé et orangés 
et légumineuses

0 à 5 points Minimum : 0
Maximum : 0,8 portion par tranche de 1 000 kilocalories

Consommation totale de céréales 0 à 5 points Minimum : 0
Maximum : 3 portions par tranche de 1 000 kilocalories

Grains entiers 0 à 5 points Minimum : 0
Maximum : 1,5 portions par tranche de 1 000 kilocalories

Lait  0 à 5 points Minimum : 0
Maximum : 1,3 portions par tranche de 1 000 kilocalories

Viande et haricots 0 à 5 points Minimum : 0
Maximum : 75 grammes par tranche de 1 000 kilocalories

Huiles (huile végétale non hydrogénée 
ou huile que l’on retrouve dans le 
poisson, les noix, les graines)

0 à 10 points Minimum : 0
Maximum : 12 grammes par tranche de 1 000 kilocalories

Modération† 0 à 40 points
Lipides saturés 8 à 10 points

0 à 8 points
Minimum : 7 % à 10 % de l’apport énergétique total
10 % à un maximum de 15 % de l’apport 
énergétique total

Sodium 8 à 10 points

0 à 8 points

Minimum : 700 milligrammes à 1 100 milligrammes par 
tranche de 1 000 kilocalories
1 100 milligrammes à un maximum de 2 000 
milligrammes par tranche de 1 000 kilocalories

Gras solides, alcool et sucre 0 à 20 points Minimum : 20 % de l’apport énergétique total
Maximum : 50 % de l’apport énergétique total

* pour les composantes de la suffi sance, 0 point pour une valeur égale ou inférieure au minimum, 5 ou 10 points pour une valeur 
égale ou supérieure au maximum, et nombre proportionnel de points pour les quantités entre le minimum et le maximum 

† pour les composantes de la modération, 10 ou 20 points pour une valeur égale ou inférieure au minimum, 0 point pour une valeur 
égale ou supérieure au maximum, et nombre proportionnel de points pour les quantités entre le minimum et le maximum

Nota : Les quantités recommandées dans le Healthy Eating Index américain ont été converties en équivalents de portions dans le 
Guide alimentaire canadien. 

Source : Référence 4
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façon linéaire. Aux fi ns de comparabilité 
dans la présente analyse, les quantités 
ont été converties en équivalents de 
« portions » dans les plus récentes 
recommandations du Guide alimentaire 
canadien2 (2007). Des détails sur la façon 
dont les composantes sont défi nies et sur 
les aliments inclus dans certaines des 
composantes moins évidentes peuvent 
être consultés dans un rapport technique4.

Adaptation aux recommandations 
canadiennes
Bien que les lignes directrices 
alimentaires canadiennes et américaines 
diffèrent légèrement (tableaux B et 
C en annexe), la Food Pyramid aux 
États-Unis et le Guide alimentaire 
canadien sont conçus pour donner suite 
à des recommandations généralement 
comparables. Par conséquent, il est 
relativement facile d’adapter le Healthy 
Eating Index de 2005 au contexte 
canadien. 

L’Index américain utilise une approche 
proportionnelle à l’apport énergétique 
— la consommation recommandée de 
divers types d’aliments est exprimée par 
tranche de 1 000 calories de l’apport total. 
(On suppose un régime alimentaire de 
2 150 calories par jour en moyenne pour 
un adulte.) Pour adapter cet indice au 
contexte canadien, les recommandations 
sont exprimées sous forme de nombre 
de portions, selon l’âge et le sexe, tel 
que précisé dans la version de 2007 du 
Guide alimentaire canadien2. Tel que 
mentionné plus haut, la classifi cation 
des groupes alimentaires de 1992 a été 
utilisée (voir Défi nitions) parce qu’elle 
était la seule disponible au moment de 
l’analyse.

La version de l’indice adaptée 
au contexte canadien comprend 
huit composantes de la suffi sance 
(consommation totale de légumes et 
de fruits, fruits entiers, légumes vert 
foncé et orangés, consommation totale 
de produits céréaliers, grains entiers, 
lait et substituts, viandes et substituts, 
et lipides insaturés) ainsi que trois 
composantes de la modération (quantités 
de lipides saturés, de sodium et d’« autres 
aliments ») (tableau 2). Pour les huit 

composantes de la suffi sance, les points 
entre 0 et le score maximal possible sont 
attribués proportionnellement.

Les lignes directrices au Canada et 
aux États-Unis recommandent environ 
deux portions de légumes vert foncé ou 
orangés par jour et la consommation de 
fruits (et de légumes) entiers plutôt que 
de jus. Le seuil canadien a été fi xé d’après 
le seuil américain, mais il est exprimé 
en pourcentage de la consommation 
totale de légumes et de fruits. Plus 
précisément, 0,8 portion de fruits entiers 
ou de légumes vert foncé et orangés par 
tranche de 1 000 calories représente 21 % 
(1,6 portion + 2,2 portions) du nombre 
recommandé de portions de légumes et 
de fruits. Certains légumes vert foncé et 
orangés sont classés différemment dans 

les deux pays; la classifi cation canadienne 
est utilisée aux fi ns de la présente étude.

Dans chaque pays, il est recommandé 
que les grains entiers représentent 
la moitié des produits céréaliers 
consommés.

Pour se conformer aux 
recommandations du Guide alimentaire 
canadien, la consommation de 
lipides insaturés (poly- et mono-insaturés) 
est utilisée pour calculer la consommation 
d’huiles au Canada.

Pour les composantes de la modération, 
les niveaux de consommation de lipides 
saturés dans le Healthy Eating Index 
américain sont tirés directement des 
Dietary Guidelines for Americans. Le 
Guide alimentaire canadien recommande 
également de limiter la consommation 
de lipides saturés. Aucune modifi cation 

Tableau 2 
Composantes de la version adaptée au contexte canadien du Healthy Eating 
Index américain de 2005, fourchette de scores et critères d’attribution des 
scores 

Composante 
Fourchette 
de scores Critères d’attribution des scores

 

Suffi sance† 0 à 60 points
Consommation totale de 
légumes et de fruits

0 à 10 points Minimum : 0
Maximum : 4 à 10 portions*

Fruits entiers 0 à 5 points Minimum : 0
Maximum : 0,8 à 2,1 portions (21 % de la consommation totale 
de légumes et de fruits recommandée)*

Légumes vert foncé et 
orangés

0 à 5 points Minimum : 0
Maximum : 0,8 à 2,1 portions (21 % de la consommation totale 
de légumes et de fruits recommandée)*

Consommation totale de 
produits céréaliers

0 à 5 points Minimum : 0
Maximum : 3 à 8 portions*

Grains entiers 0 à 5 points Minimum : 0
Maximum : 1,5 à 4 portions (50 % de la consommation totale de 
produits céréaliers  recommandée)*

Lait et substituts 0 à 10 points Minimum : 0
Maximum : 2 à 4 portions*

Viande et substituts 0 à 10 points Minimum : 0
Maximum : 1 à 3 portions (75 à 225 grammes)*

Lipides insaturés 0 à 10 points Minimum : 0
Maximum : 30 à 45 grammes*

Modération‡ 0 à 40 points
Lipides saturés 8 à 10 points

0 à 8 points
Minimum : 7 % à 10 % de l’apport énergétique total
10 % à un maximum de 15 % de l’apport énergétique total

Sodium 8 à 10 points
0 à 8 points

Apport suffi sant à apport maximal tolérable
Apport tolérable au double de l’apport maximal tolérable

« Autres aliments » 0 à 20 points Minimum : 5 % ou moins de l’apport énergétique total
Maximum : 40 % ou plus de l’apport énergétique total

* selon l’âge et le sexe, tel que précisé dans le Guide alimentaire canadien   
† pour les composantes de la suffi sance, 0 point pour une valeur égale ou inférieure au minimum, 5 ou 10 points pour une valeur 

égale ou supérieure au maximum, et nombre proportionnel de points pour les quantités entre le minimum et le maximum 
‡ pour les composantes de la modération, 10 ou 20 points pour une valeur égale ou inférieure au minimum, 0 point pour une valeur 

égale ou supérieure au maximum, et nombre proportionnel de points pour les quantités entre le minimum et le maximum
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n’a été apportée à cette composante aux 
fi ns de l’adaptation de l’indice pour les 
besoins de la présente étude.

L’apport de sodium dans 
l’Index américain est fondé sur les 
recommandations de l’Institute of 
Medicine et exprimé par tranche de 
1 000 calories consommées par jour. Les 
seuils ont été établis par rapport à l’apport 
suffi sant (1 500 milligrammes par jour) 
et à l’apport maximal tolérable pour un 
adulte (2 300 milligrammes par jour). 
Étant donné que les recommandations 
canadiennes varient selon l’âge et le 
sexe, les seuils de consommation dans la 
version de l’indice adaptée au contexte 
canadien sont ceux recommandés par 
l’Institute of Medicine selon l’âge et le 
sexe. Dix points sont attribués pour un 
apport de sodium inférieur à l’apport 
suffi sant, huit points pour un apport égal 
à l’apport maximal tolérable, 0 point pour 
un apport de plus de deux fois ce niveau 
et entre 0 et huit points sont attribués 
proportionnellement à un apport situé 
entre l’apport maximal tolérable et le 
double de cet apport. Comme dans le 
cas de l’Index américain, des points 
sont attribués pour un apport supérieur 
à l’apport maximal tolérable afi n 
d’éviter un effet de plancher, puisque la 
consommation habituelle de sodium de 
la majorité de la population (entre 77 % 
et 100 %, selon l’âge et le sexe) excède 
l’apport maximal tolérable25.

La dernière composante de la 
modération de l’indice, d’une valeur 
maximale de 20 points, est celle 
des « calories discrétionnaires », un 
concept qui existe dans la Food Guide 
Pyramid américaine mais non dans 
le Guide alimentaire canadien. Selon 
l’Index américain, il s’agit des calories 
provenant de gras solides, d’alcool et de 
sucre ajouté. Dans la version de l’indice 
adapté au contexte canadien, les calories 
provenant d’« autres aliments » (tels 
que défi nis dans le Guide alimentaire 
canadien de 1992) représentent la 
composante discrétionnaire. L’Index 
américain attribue 20 points pour un 
apport inférieur à 20 % des calories, 
0 point pour un apport supérior à 50 % des 
calories et des points proportionnels pour 

un apport entre ces niveaux, d’après les 
10e et 85e percentiles de la distribution de 
l’apport énergétique quotidien provenant 
de ces sources. L’application du même 
raisonnement à l’apport énergétique 
provenant d’« autres aliments » pour la 
version de l’indice adaptée au contexte 
canadien donne un intervalle allant de 
5 % à 40 % des calories quotidiennes 
(tableau A en annexe).

Pour le Healthy Eating Index original 
de 1995, le département de l’Agriculture 
des États-Unis a classé les scores en 
catégories de qualité de l’alimentation : 
un score de plus de 80 points représentait 
une alimentation de bonne qualité, entre 
50 et 80 points, une alimentation ayant 
besoin d’être améliorée et de moins de 
50 points, une mauvaise alimentation. 
Ces catégories n’ont pas été utilisées pour 
la version de 2005 de l’Index. Toutefois, 
ces intervalles ont été appliqués dans la 
présente étude pour déterminer les scores 
faibles, moyens et élevés dans la version 
adaptée au contexte canadien.

Validation
L’un des avantages de l’utilisation du 
Healthy Eating Index américain comme 
base pour la construction d’un indice 
canadien réside dans le fait que sa validité 
de contenu et sa validité structurelle ont 
été évaluées4.

La validité de contenu est la mesure 
dans laquelle les items d’un outil de 
mesure représentent l’univers du contenu 
pour le concept mesuré — ici, la mesure 
dans laquelle les composantes d’un 
indice de saine alimentation intègrent 
les lignes directrices publiées sur la 
nutrition. On considère que le Healthy 
Eating Index américain a une validité de 
contenu parce qu’il intègre les concepts 
clés des Dietary Guidelines. 

De même, la version de l’indice 
adaptée au contexte canadien refl ète le 
Guide alimentaire canadien. D’après 
les 500 régimes alimentaires simulés qui 
suivent les recommandations du Guide2, 
un nombre maximal de points serait 
attribué pour toutes les composantes de 
la suffi sance. En outre, les scores pour les 
composantes de la modération seraient 
élevés. L’apport médian de lipides 

saturés représenterait entre 5,8 % et 9,2 
% des calories quotidiennes2, méritant 
des scores situés entre 8,5 et 10. L’apport 
médian de sodium2 donnerait des scores 
situés entre 4,6 et 8,7. Les 500 régimes 
alimentaires simulés ne laissent pas 
de calories discrétionnaires chez une 
personne sédentaire. Toutefois, selon les 
résultats de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes — Nutrition 
de 2004, environ 5 % des calories tirées 
de lipides insaturés dans le régime 
alimentaire moyen proviennent d’« autres 
aliments », de sorte que les personnes 
qui se conforment au Guide alimentaire 
canadien se verraient attribuer des 
scores de près de 20 points pour cette 
composante. Ainsi, une alimentation 
conforme aux recommandations du 
Guide obtiendrait un score de 95 ou plus.

La validité structurelle vise à 
déterminer s’il existe un soutien théorique 
et empirique pour un dispositif de mesure 
donné. On considère que le Healthy 
Eating Index américain a une validité 
structurelle parce que les menus établis 
par les experts en nutrition, par exemple 
le DASH Eating Plan26 du National Heart 
and Blood Institute, la Healthy Eating 
Pyramid27 de l’Université Harvard et 
le No-Fad Diet28 de l’American Heart 
Association obtiennent des scores 
élevés. En outre, l’Index permet de faire 
la distinction entre les fumeurs et les 
non-fumeurs (groupes dont on sait que 
l’alimentation est de qualité différente), 
est indépendant de l’apport en calories et 
permet de déceler les écarts signifi catifs 
en limitant les effets de plancher et de 
plafond4. De même, dans la version 
adaptée au contexte canadien, DASH, la 
Healthy Eating Pyramid et le No-Fad Diet 
obtiennent des scores élevés et les scores 
des fumeurs sont signifi cativement plus 
faibles que ceux des non-fumeurs, avant 
et après correction pour tenir compte 
de caractéristiques liées à la situation 
socioéconomique, au mode de vie et à la 
santé, ainsi que d’autres caractéristiques 
alimentaires.

L’Index américain est censé être 
indépendant de la consommation de 
calories, mais l’apport calorique est 
corrélé, dans une certaine mesure, 
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aux scores dans la version de l’indice 
adaptée au contexte canadien. Lorsque 
l’apport calorique est inclus dans les 
modèles de régression, le coeffi cient 
diffère signifi cativement de 0 pour les 
personnes de 12 ans et plus (0,25 pour 
chaque tranche de 100 kcal) mais non 
pour les enfants (0,05 pour chaque 
tranche de 100 kcal) (données non 
présentées). Toutefois, cela pourrait être 
un artefact de la sous-déclaration (voir 
Limites). En général, les fourchettes de 
valeurs des composantes de la version 
de l’indice adaptée au contexte canadien 
sont comparables à celles de l’Index 
américain. 

Enfi n, l’analyse des composantes 
principales et les corrélations entre 
les composantes montrent que l’Index 
américain a plus d’une dimension. 
L’analyse des composantes principales de 
la version de l’indice adaptée au contexte 
canadien révèle l’existence d’au moins 
quatre facteurs, ce qui confi rme que 
de nombreux facteurs la sous-tendent 
également. Les composantes des légumes 
et des fruits et le pourcentage de calories 
provenant d’« autres aliments » sont le 
plus fortement corrélées au score total. 
Les faibles corrélations pour les produits 
laitiers et les lipides insaturés indiquent 
que les composantes mesurent une autre 
dimension de la qualité de l’alimentation 
(tableau D en annexe).

Résultats
Scores moyens de l’indice
En 2004, le score moyen de la version 
adaptée au contexte canadien de l’indice 
de saine alimentation était de 58,8 pour 
l’ensemble de la population de deux ans 
et plus (tableau 3). Près de 17 % de la 
population ont obtenu un score inférieur 
à 50 et moins de 1 %, un score supérieur 
à 80.

Les enfants de deux à huit ans avaient 
les scores d’indice les plus élevés, 
au moins 65 en moyenne. Les scores 
avaient tendance à baisser au début de 
l’adolescence, se stabilisant autour de 55 
dans le groupe des 14 à 30 ans. Puis ils 
augmentaient progressivement à l’âge 
adulte, le score moyen s’établissant 

Tableau 3 
Score moyen de la version adaptée au contexte canadien du Healthy Eating 
Index et distribution en pourcentage des catégories de scores de l’indice, selon 
le groupe d’âge et le sexe, population à domicile de 2 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 2004

Groupe 
d’âge Sexe

Score 
moyen

Pourcentage ayant un score de l’indice :
Inférieur 

à 50 De 50 à 80 De 80 ou plus 
 

Total Les deux sexes 58,8 16,6 82,9 0,5 
2 ou 3 Les deux sexes 67,1 <3 97,5 <3
4 à 8 Les deux sexes 65,4 * 2,3 E 96,5 1,2 E
9 à 13 Garçons 59,7 * 8,7 *E 91,3 * <3

Filles 60,0 * 7,9 *E 92,1 * <3
14 à 18 Garçons 54,3 * 27,1 * 72,9 * 0

Filles 55,6 *† 25,5 * 74,4 * <3
19 à 30 Hommes 54,0 28,9 71,1 <3

Femmes 56,9 † 20,0 † 80,0 † <3
31 à 50 Hommes 56,4 * 22,4 77,5 <3

Femmes 60,2 *† 13,0 *† 86,4 *† <3
51 à 70 Hommes 57,7 * 19,2 80,5 <3

Femmes 61,3 *† 10,4 † 88,9 † 0,7 E
71 et plus Hommes 59,1 16,4 83,0 <3

Femmes 62,4 *† 6,8 *† 92,2 *† 1,1 E

* valeur significativement différente de l’estimation pour le même sexe dans le groupe d’âge précédent (p<0,05)  
† valeur significativement différente de l’estimation pour les hommes (p<0,05)
<3 coefficient de variation de plus de 33,3%, mais limites de l’intervalle de confiance incluses dans l’intervalle (0,0, 3,0)
E utiliser avec prudence (coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %)    
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes—Nutrition de 2004.     

autour de 60 à 71 ans et plus. À tous les 
âges, les scores d’indice des femmes 
étaient supérieurs à ceux des hommes.

Ces profi ls des scores moyens de 
l’indice se refl ètent dans les pourcentages 
de divers groupes âge-sexe dont le score 
était inférieur à 50 : moins de 3 % des 
enfants de 2 à 8 ans, mais plus de 25 % 
des 14 à 18 ans (hommes et femmes) 
ainsi que des hommes de 19 à 30 ans. 
À 71 ans et plus, 16 % des hommes, 
comparativement à 7 % des femmes, 
avaient un score inférieur à 50.

Effets des composantes de l’indice
Les composantes de l’indice pour 
lesquelles les scores des Canadiens 
avaient tendance à être relativement 
élevés (ce qui a eu pour effet de faire 
augmenter les scores globaux) étaient 
la consommation totale de produits 
céréaliers (3,6 sur 5), la consommation 
de viandes et substituts (7,4 sur 10) et 
la consommation de lipides insaturés 
(8,3 sur 10) (tableau 4). En revanche, 
les scores relativement faibles obtenus 

pour les légumes vert foncé et orangés, 
les fruits entiers et les grains entiers, ainsi 
que le pourcentage de calories provenant 
d’« autres aliments » ont fait baisser les 
scores globaux.

Tableau 4 
Scores moyens des composantes de la 
version adaptée au contexte canadien 
du Healthy Eating Index, population 
à domicile de 2 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 2004 

Composante (score maximal possible)
Score 

moyen 
 

Légumes et fruits (10)  5,9 
Légumes vert foncé ou orangés (5)  1,4 
Fruits entiers (5)  2,4 
Produits céréaliers (5)  3,6 
Produits de grains entiers (5)  1,6 
Produits laitiers (10)  5,5 
Viande et substituts (10)  7,4 
Lipides insaturés (10)  8,3 
Lipides saturés (10)  6,5 
Sodium (10)  5,6 
Pourcentage de l’apport énergétique 
provenant d’« autres aliments » (20)

 10,7 

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes—Nutrition de 2004 (premier rappel).
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Tableau 5
Scores moyens dans la version adaptée au contexte canadien du Healthy 
Eating Index et pourcentage de personnes ayant un score inférieur à 50, 
selon le nombre de fois par jour où des légumes et des fruits sont consommés, 
population à domicile de 19 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2004

Score
Pourcentage de personnes 

ayant un score inférieur à 50

Nombre de fois par jour 
où des légumes et des fruits 
sont consommés

Intervalle de 
confiance à 

95 %

Intervalle de 
confiance à 

95 %

Moyenne de à Pourcentage  de à
 

0 à 1 45,5 44,0 46,9 80,9 68,3 93,5
1,01 à 2 50,2 49,4 51,0 49,1 42,8 55,4
2,01 à 3 54,5 53,7 55,3 27,1 22,7 31,5
3,01 à 4 57,9 57,1 58,6 15,9 12,7 19,1
4,01 à 5 60,5 59,8 61,2 8,9 6,6 11,2
5,01 à 6 62,2 61,1 63,3 6,9 E 4,2 9,6
6,01 à 7 64,7 63,5 65,8 3,7 E 1,9 5,5
7,01 à 8 64,5 63,1 66,0 F ... ...
8,01 à 9 67,6 65,1 70,1 <3 ... ...
9,01 à 10 66,5 63,6 69,5 <3 ... ...
10,01 ou plus 63,9 59,9 68,0 F ... ...

 

3 ou moins 52,2 51,7 52,8 38,6 35,2 42,0
3,01 à 6 59,8 59,3 60,3 11,7 9,9 13,4
Plus de 6 65,1 64,3 65,9 2,7 E 1,5 4,0

<3 coeffi cient de variation de plus de 33,3 %, mais limites de l’intervalle de confi ance incluses dans l’intervalle (0,0, 3,0)
E utiliser avec prudence (coeffi cient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %)  
F trop peu fi able pour être publié (coeffi cient de variation de plus de 33,3 %)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes — Nutrition de 2004.

Fréquence de consommation de 
légumes et de fruits
Bien qu’un indice de saine alimentation 
soit une mesure agrégée utile de la 
qualité de l’alimentation, la collecte des 
données nécessaires pour le construire 
(au moyen d’un rappel alimentaire de 
24 heures) est coûteuse et compliquée. 
Une comparaison des scores de l’indice 
dans la présente analyse et d’autres 
indicateurs de la qualité de l’alimentation 
révèle l’utilité éventuelle d’autres 
variables moins diffi ciles à manipuler 
comme mesures de la qualité de 
l’alimentation, par exemple la fréquence 
de consommation de légumes et de fruits.

La fi gure 1 montre la distribution 
des scores de l’indice chez les adultes 
de 19 ans et plus selon leur fréquence 
déclarée de consommation de légumes 
et de fruits (3 fois par jour ou moins, 
de 3,01 à 6 fois par jour, plus de 6 fois 
par jour). Les scores globaux de l’indice 
augmentent à mesure qu’augmente la 
consommation de légumes et de fruits 
(tableau 5). Par exemple, le score moyen 
des personnes qui ont déclaré manger des 
légumes et des fruits trois fois par jour 
ou moins était de 52,2; chez celles qui 
ont déclaré en manger plus de six fois 
par jour, le score moyen était de 65,1. 
En outre, tandis que 39 % des personnes 
qui ont déclaré manger des légumes et 
des fruits trois fois par jour ou moins ont 
obtenu un score inférieur à 50, c’était le 
cas de moins de 3 % de celles qui ont 
déclaré manger des légumes et des fruits 
plus de six fois par jour.

Les régressions linéaires entre 
les scores d’indice et plusieurs 
caractéristiques alimentaires, 
socioéconomiques et liées au mode de 
vie et à la santé confi rment la relation 
entre la fréquence de consommation 
de légumes et de fruits et les valeurs de 
l’indice. Dans le cas des enfants de 2 à 
11 ans, la consommation de légumes 
et de fruits plus de six fois par jour a 
fait augmenter les scores de l’indice de 
3,8 points en moyenne, comparativement 
aux enfants qui ont déclaré manger des 
légumes et des fruits de trois à six fois 
par jour. Dans le cas des enfants dont 
la consommation était de trois fois par 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Scores dans la version adaptée au contexte canadien du Healthy Eating Index

3 ou moins

3,01 à 6

Plus de 6

Nombre de fois par jour où des légumes et des fruits sont consommés

Figure 1
Distribution des scores dans la version adaptée au contexte canadien du 
Healthy Eating Index, selon le nombre de fois par jour où des légumes et 
des fruits sont consommés, population à domicile de 19 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 2004

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition de 2004.
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jour ou moins, les scores ont baissé 
de 5,4 points en moyenne (tableau 6). 
Les résultats correspondants pour les 
personnes de 12 ans et plus étaient une 
hausse moyenne de 4,5 points et une 
baisse moyenne de 5,7 points (tableau 7).

Tableau 6
Scores moyens et coeffi cients de régression linéaire de la version adaptée au 
contexte canadien du Healthy Eating Index, selon certaines caractéristiques 
alimentaires et socioéconomiques, population à domicile de 2 à 11 ans, Canada, 
territoires non compris, 2004 

Caractéristiques

Score moyen  Coefficient 
de régression 

linéaire Moyenne 
Écart-

type
 

Ordonnée à l’origine  … … 64,4
Alimentaires

Nombre de fois par jour où des légumes 
et des fruits sont consommés
3 ou moins  58,3 *  0,5 -5,4 §

De 3,01 à 6†  64,0  0,3 …
Plus de 6  67,9 *  0,4 3,8 §

Consommation de suppléments de vitamines 
et de minéraux
Oui  65,0 *  0,3 1,2 §

Non†  63,3  0,3 …
Ajoute du sel à table
Jamais†  64,7  0,3 …
Rarement  64,0  0,4 -0,5
À l’occasion  62,8 *  0,6 -1,6 §

Souvent  59,2 *  1,1 -4,0 §

Socioéconomiques
Sexe
Garçons  64,3  0,3 0,8
Filles†  63,7  0,3 …
Niveau le plus élevé de scolarité dans le ménage
Pas de diplôme d’études secondaires  59,5 *  0,8 -3,6 §

Diplôme d’études secondaires  62,1 *  0,6 -1,5 §

Études postsecondaires partielles  63,0  0,9 -1,1
Diplôme d’études postsecondaires†  64,8  0,3 …
Quintile de revenu du ménage
Premier (inférieur)  63,4 *  0,5 -0,4
Deuxième  63,0 *  0,5 -1,4
Troisième  64,0  0,5 -0,5
Quatrième  64,9  0,5 0,0
Cinquième (supérieur)†  65,2  0,6 …
Manquant  64,8  0,9 0,5
Immigrant
Oui  66,6 *  0,9 3,2 §

Non†  63,9  0,2 …
Autochtone
Oui  60,7  *  1,1 -1,1
Non†  64,0  0,2 …

† catégorie de référence    
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)   
§ coeffi cient signifi cativement différent de 0 (p<0,05)    
... n’ayant pas lieu de fi gurer    
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes—Nutrition de 2004.

Chez les enfants, la prise de 
suppléments de vitamines et de minéraux 
fait augmenter les scores d’indice, tandis 
que l’ajout de sel à table les fait baisser. 
Un faible niveau de scolarité du ménage a 
un effet négatif sur les scores des enfants, 

tandis que le statut d’immigrant a un effet 
positif. Aucune association signifi cative 
ne se dégage entre les scores obtenus 
par les enfants et le sexe, le revenu du 
ménage ou le statut d’Autochtone.

Chez les personnes de 12 ans et 
plus, les associations entre les scores de 
l’indice et la prise de suppléments de 
vitamines et de minéraux ou l’ajout de sel 
à table sont comparables à celles chez les 
enfants. La consommation d’alcool a fait 
baisser les scores de ce groupe d’âge de 
1,8 point en moyenne. L’autoévaluation 
de la santé, l’activité physique durant les 
loisirs et la situation d’usage du tabac 
sont également associées de manière 
signifi cative aux scores de l’indice. 
Comme dans le cas des enfants, le statut 
d’immigrant et le niveau de scolarité 
du ménage sont signifi catifs, tandis que 
le statut d’Autochtone et le revenu du 
ménage ne le sont pas. Toutefois, le 
sexe et l’âge sont associés de manière 
signifi cative aux scores de l’indice des 
personnes de 12 ans et plus.

Discussion
Grâce à la similarité des recommandations 
américaines et canadiennes en matière 
de nutrition, le Healthy Eating Guide de 
2005 peut être adapté à la situation au 
Canada. La principale différence dans 
la version adaptée présentée dans cette 
étude est l’utilisation de seuils basés sur 
des quantités absolues. Un exercice de 
validation semblable à celui dont a fait 
l’objet l’Index américain montre que la 
version adaptée au contexte canadien 
est valide et représente des facteurs 
multidimensionnels liés à la qualité de 
l’alimentation.

Seul un petit nombre de comparaisons 
directes entre les indices américain et 
canadien sont possibles. Pour les lipides 
saturés, soit l’une des rares composantes 
qui peuvent être comparées, le score 
canadien moyen est d’un demi-point 
supérieur et tend légèrement vers des 
valeurs plus élevées, et un pourcentage 
plus élevé de Canadiens obtient un 
score de 10. La composante de la 
consommation de sodium tend également 
vers des valeurs plus élevées au Canada. 
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En revanche, en ce qui concerne les 
calories discrétionnaires, la composante 
canadienne tend vers des valeurs plus 
faibles et la composante américaine, vers 
des valeurs plus élevées. L’attribution 
des scores est semblable dans le cas 
des composantes de la suffi sance, sauf 
pour les huiles et les lipides insaturés, 
les Américains obtenant en moyenne 
près de trois points de moins que les 
Canadiens. Toutefois, les huiles et les 
lipides insaturés sont également les 
composantes dont les défi nitions dans les 
deux pays diffèrent le plus. 

Un indice de l’alimentation saine 
pour le Canada aurait pu être basé sur 
un certain nombre d’autres indices, mais 
ceux-ci sont plus diffi ciles à adapter, dans 
une large mesure parce qu’ils contiennent 
une composante de « variété ». Malgré 
cela, la version adaptée présentée dans 
cet article ne constitue que l’une des 
nombreuses possibilités. Même si le 
Guide alimentaire canadien publié en 
2007 par Santé Canada a servi de source 
pour l’élaboration des recommandations 
en matière de nutrition, Santé Canada n’a 
pas participé à l’élaboration de l’indice 
dont il est question ici. 

Bien que la fréquence de 
consommation de légumes et de 
fruits puisse permettre de différencier 
l’alimentation sur le plan de la qualité, 
la catégorisation optimale reste à être 
établie. Néanmoins, l’utilisation de trois 
et six fois par jour comme seuils semble 
maximiser les différences. 

Limites
Les enquêtes sur la nutrition sont 
sujettes à la sous-déclaration de l’apport 
énergétique. Une validation récente 
de l’instrument de collecte utilisé 
par l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes a révélé une 
sous-déclaration moyenne de 11%29  et 
une étude antérieure, une sous-déclaration 
moyenne de 10%30. Les participants 
obèses étaient particulièrement 
susceptibles de sous-déclarer les 
quantités de nourriture consommées. 

Une façon possible de surmonter 
cette limite consisterait à utiliser un 
sous-échantillon de « personnes dont 

Tableau 7
Scores moyens et coeffi cients de régression linéaire de la version adaptée au 
contexte canadien du Healthy Eating Index, selon certaines caractéristiques 
alimentaires, socioéconomiques et liées au mode de vie et à la santé, population 
à domicile de 12 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2004

Caractéristiques

Score moyen
 Coefficient 

de régression 
linéaire Moyenne 

Écart-
type

 

Ordonnée à l’origine  … … 60,0
Alimentaires

Nombre de fois par jour que des légumes et des fruits sont consommés
3 ou moins  52,2  *  0,3 -5,7 §

De 3,01 à 6†  59,5  0,2 …
Plus de 6  64,8  *  0,4 4,5 §

Consommation de suppléments de vitamines et de minéraux
Oui  59,9  *  0,3 1,1 §

Non†  57,0  0,2 …
Ajoute du sel à table
Jamais†  59,2  0,3 …
Rarement  59,3  0,3 0,2
À l’occasion  57,2  *  0,3 -1,0 §

Souvent  54,9  *  0,5 -2,4 §

Socioéconomiques
Sexe
Hommes  56,4  *  0,2 -1,9 §

Femmes†  59,9  0,2 …
Groupe d’âge
12 et 13 ans  59,3  *  0,5 0,0
14 à 18 ans  55,0  0,3 -2,0 §

19 à 30 ans†  55,4  0,4 …
31 à 50 ans  58,3  *  0,3 2,4 §

51 à 70 ans  59,6  *  0,3 2,8 §

71 ans et plus  61,1  *  0,3 3,2 §
Niveau le plus élevé de scolarité dans le ménage
Pas de diplôme d’études secondaires  56,4  *  0,4 -1,8 §

Diplôme d’études secondaires  56,6  *  0,5 -1,0 §

Études postsecondaires partielles  55,8  *  0,5 -1,6 §

Diplôme d’études postsecondaires†  58,8  0,2 …
Quintile de revenu du ménage
Premier (inférieur)  57,0  *  0,4 0,2
Deuxième  58,7  0,4 0,8
Troisième  57,9  0,4 0,4
Quatrième  57,9  0,4 -0,1
Cinquième (supérieur)†  58,8  0,4 …
Manquant  58,6  0,4 0,6
Immigrant
Oui  61,2  *  0,4 2,7 §

Non†  57,3  0,2 …
Autochtone
Oui  52,7  *  0,9 -1,4
Non†  58,2  0,2 …

Mode de vie et santé
Fumeur
Oui  52,6  *  0,3 -4,4 §

Non†  59,8  0,2 …
Consommation d’alcool
Oui  57,5  *  0,2 -1,8 §

Non†  60,0  0,3 …
Niveau d’activité physique
Actif  59,7  *  0,3 1,6 §

Modérément actif  59,3  *  0,3 1,2 §

Inactif†  57,0  0,2 …
Autoévaluation de la santé 
Mauvaise/passable  55,6  *  0,4 -1,8 §

Bonne/très bonne/excellente†  58,4  0,2 …

† catégorie de référence    
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)  
§ coeffi cient signifi cativement différent de 0 (p<0,05)   
... n’ayant pas lieu de fi gurer    
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes—Nutrition de 2004
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la déclaration est plausible »31, soit des 
personnes dont l’apport calorique déclaré 
correspond à peu près à la quantité de 
nourriture consommée à laquelle on 
pourrait s’attendre étant donné leur âge, 
leur sexe, leur taille mesurée, leur poids 
mesuré et leur activité physique durant 
les loisirs déclarée. Toutefois, le score 
moyen de l’indice pour ce groupe est 
seulement légèrement supérieur à celui 
de l’échantillon complet (59,5 au lieu 
de 58,1), et le coeffi cient pour l’apport 
énergétique dans le modèle de régression 
ne diffère plus signifi cativement 
de 0 (0,02 pour chaque tranche de 
100 kcal) (données non présentées). 
Ainsi, la sous-déclaration des calories 
consommées a un effet minime sur le 
score global de l’indice.

Une autre limite de la présente analyse 
est que les résultats pour la fréquence 
de consommation de légumes et de 
fruits ne peuvent être généralisés aux 
autres cycles de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes. 
Comparativement aux résultats de 
2001 et de 2007, la fréquence de 
consommation de légumes et de fruits 
a fl échi de 0,7 en 2004 (données non 
présentées). Cette différence refl ète 
peut-être la structure du questionnaire. 
En 2004, le rappel alimentaire de 
24 heures a précédé les questions sur la 

consommation de légumes et de fruits, 
de sorte que les réponses des participants 
au rappel alimentaire ont peut-être 
infl ué sur leurs réponses à ces questions. 
Par exemple, en 2004, de plus faibles 
pourcentages de personnes ont déclaré 
consommer du jus de fruits tous les jours 
et un certain nombre de fois par semaine 
(données non présentées). L’effet a 
été de déplacer la distribution de la 
fréquence de consommation de légumes 
et de fruits vers des valeurs plus faibles. 
Néanmoins, la relation entre la fréquence 
de consommation de légumes et de fruits 
et l’indice est forte. 

Même si les recommandations publiées 
en 2007 dans le Guide alimentaire 
canadien ont été utilisées pour construire 
l’indice, la classifi cation des aliments 
est celle du Guide alimentaire canadien 
de 1992, seule classifi cation disponible 
au moment de l’analyse des données. 
Certains aliments pourraient fi gurer 
dans des catégories différentes dans la 
nouvelle classifi cation.

Les renseignements sur les enfants 
de moins de six ans, qui ont été fournis 
par un parent, peuvent ne pas être exacts, 
particulièrement dans le cas des repas 
consommés en l’absence du parent, par 
exemple à la garderie.

Enfi n, la variable de l’activité 
physique ne porte que sur l’activité 

durant les loisirs et non sur l’activité 
liée au travail, par exemple le travail 
manuel, ou sur le transport impliquant 
une activité physique comme la marche 
ou la bicyclette.

Conclusion
Un indice de saine alimentation combine 
les recommandations au sujet de diverses 
composantes de la nutrition en une seule 
mesure de la qualité de l’alimentation. Ce 
faisant, il transforme des éléments de ce 
qui constitue une « bonne » alimentation 
en un score qui peut être calculé et 
comparé.

Selon l’indice adapté du Healthy 
Eating Index américain, le score moyen 
pour les Canadiens de deux ans et plus 
était de 58,8 sur un maximum de 100. 
Un Canadien sur six a obtenu un score 
inférieur à 50.

Les résultats de la présente analyse 
laissent supposer que des variables autres 
qu’un indice fondé sur les résultats d’un 
rappel alimentaire de 24 heures pourraient 
être utilisées comme mesures de la 
qualité de l’alimentation, notamment la 
fréquence de consommation de fruits et 
de légumes.■



53Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue • Rapports sur la santé, vol. 20, no 3, septembre 2009
La qualité de l’alimentation au Canada • Travaux de recherche  

Références
1. Institute of Medicine, Dietary Reference 

Intakes: The Essential Guide to Nutrient 
Requirements, Washington, DC, National 
Academy Press, 2006.  

2. S.W. Katamay, K.A. Esslinger, M. Vigneault 
et al., « Eating well with Canada’s Food 
Guide: Development of the food intake 
pattern », Nutrition Reviews, 65(4), 2007, 
p. 155-166.

3. F. Arvaniti et D.B. Panagiotakos, « Healthy 
indexes in public health practice and research: 
a review », Critical Reviews in Food Science 
and Nutrition, 48, 2008, p. 317-327.

4.  P.M. Guenther, J. Reedy, S.M. Krebs-Smith 
et al., Development and Evaluation of the 
Healthy Eating Index-2005: Technical Report, 
Center for Nutrition Policy and Promotion, US 
Department of Agriculture, 2007, disponible 
à l’addresse : http://www.cnpp.usda.gov/
HealthyEatingIndex.htm, (document consulté 
le 15 décembre 2008).  

5. S.A. Bowman, M. Lino, S.A. Gerrior et P.P. 
Basiotis, The Healthy Eating Index: 1994-96 
(CNPP-5), Washington, DC, U.S, Department 
of Agriculture, Center for Nutrition Policy 
and Promotion, 1998.

6. P.S. Haines, A.M. Siega-Riz et B.M. Popkin, 
« The Diet Quality Index Revised: A 
measurement instrument for population », 
Journal of the American Dietetic Association, 
99(6), 1999, p. 697-704.

7. R.E. Patterson, P.S. Haines et B.M. Popkin, 
« Diet quality index: capturing a 
multidimensional behavior », Journal of the 
American Dietetic Association, 94 (1), 1994, 
p. 57-64.

8. S. Kim, P.S. Haines, A.M. Siega-Riz et B.M. 
Popkin, « The Diet Quality Index-International 
(DQI-I) provides an effective tool for 
cross-national comparison of diet quality as 
illustrated by China and the United States », 
The Journal of Nutriton, 133(11), 2003, 
p. 3476-3484.

9. L. Dubois, M. Girard et N. Bergeron, « The 
choice of a diet quality indicator to evaluate 
the nutritional health of populations », Public 
Health Nutrition, 3(3), 2000, p. 357-365.

10. A.K. Kant et B.I. Graubard, « A comparison 
of three dietary pattern indexes for predicating 
biomarkers of diet and disease », Journal of the 
American College of Nutrition, 24(4), 2005, 
p. 294-303.

11. A.K. Kant, « Indexes of overall diet quality: 
a review », Journal of the American Dietetic 
Association, 96(8), 1996, p. 785-791.

12. Y. Béland, V. Dale, J. Dufour et M. Hamel, 
« The Canadian Community Health Survey: 
Building on the success from the past », 
Proceedings of the American Statistical 
Association Joint Statistical Meetings 
2005, Section on Survey Research Methods,  
Minneapolis, American Statistical Association, 
août 2005.

13. A.J. Moshfegh, L. Borrud, B. Perloff  et 
al., « Improved method for the 24-hour 
dietary recall for use in national surveys », 
The FASEB Journal: Official Publication 
of The Federation of American Societies for 
Experimental Biology, 13, 1999, p. A603 
(résumé).

14. A.J. Moshfegh, N. Raper, L. Ingwersen et al., 
« An improved approach to 24- hour dietary 
recall methodology », Annals of Nutrition and 
Metabolism, 45(supplément), 2001, p. 156 
(résumé).

15. Santé Canada, Canadian Nutrient File, 2005 
Version, disponible à l’addresse :  http://www.
hcsc.gc.ca/fn-an/nutrition/fiche-nutridata/
index_e.html.

16. K.W. Dodd, A Technical Guide to C-SIDE 
(Software for Intake Distribution Estimation), 
Version 1.0, Dietary Assessment Research 
Series Report 9, September 1996, disponible 
à l’addresse : http://www.card.iastate.edu/
publications/DBS/PDFFiles/96tr32.pdf  
(document consulté le 28 juin 2006).

17. S.M. Nusser, A.L. Carriquiry, K.W. Dodd 
et al., « A semiparametric transformation 
approach to estimating usual daily intake 
distributions », Journal of the American 
Statistical Association, 91(436), 1996, 
p. 1440-1449.

18. J.N.K. Rao, C.F.J. Wu et K. Yue, « Quelques 
travaux récents sur les méthodes de 
rééchantillonnage applicables aux enquêtes 
complexes », Techniques d’enquête, 18(2), 
1992, p. 225-234 (Statistique Canada, nº 
12-001 au catalogue).

19. K.F. Rust et J.N.K. Rao, « Variance estimation 
for complex surveys using replication 
techniques », Statistical Methods in Medical 
Research, 5(3), 1996, p. 281-310.

20. D. Yeo, H. Mantel et T.P. Liu, « Bootstrap 
variance estimation for the National 
Population Health Survey », Proceedings of 
the Annual Meeting of the American Statistical 
Association, Survey Research Methods 
Section, Baltimore, Maryland, août 1999.

21. Santé Canada, Le guide alimentaire canadien 
pour manger sainement à l’intention des 
quatre ans et plus, Ottawa, Travaux publics 
et Services gouvernementaux Canada, 1997 
(Santé Canada, n° H39-2521/1992F au 
catalogue). 

22. Santé Canada, Bien manager avec le Guide 
alimentaire canadien. À quoi correspond une 
portion du Guide alimentaire de Légumes et 
fruits ?, Ottawa, Travaux publics et Services 
gouvernementaux Canada , 2007, disponible à 
l’addresse : http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_
formats/hpfb-dgpsa/pdf/food-guide-aliment/
choose-choix/fruit/serving-portion-fra.php 
(document consulté  le 3 juin 2009). 

23. Santé Canada, Bien manager avec le Guide 
alimentaire canadien. À quoi correspond une 
portion du Guide alimentaire de Légumes et 
fruits ?, Ottawa, Travaux publics et Services 
gouvernementaux Canada, 2007, disponible à 
l’addresse : http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_
formats/hpfb-dgpsa/pdf/food-guide-aliment/
choose-choix/grain-cereal/serving-portion-fra.
php (document consulté le 3 juin 2009). 

24. P. Britten, K. Marcoe, S. Yamini et S. Davis, 
« Development of food intake patterns for the 
MyPyramid Food Guidance System », Journal 
of Nutrition Education and Behaviour, 38, 
2006, p. S78-S92.

25. D. Garriguet, « Conso mmation de sodium à 
tous les âges », Rapports sur la santé 18(2), 
2007, p. 47-52 (Statistique Canada, n° 82-003 
au catalogue).

26. National Heart Lung and Blood Institute, Your 
Guide to Lowering Your Blood Pressure With 
DASH, Bethesda, Maryland, National Heart 
and Lung Blood Institute, 2006.

27. W.C. Willet, Eat, Drink, and Be Healthy: The 
Harvard Medical School Guide to Healthy 
Eating, New York, Free Press, 2005.

28. American Heart Association, No-Fad 
Diet Sample Menu Plan: 2,000 calories, 
2005, disponible à l’addresse : http://
www.americanheart .org/presenter.
jhtml?identifier=3031819 (document consulté 
le 7 avril 2009 ). 

29. A.J. Moshfegh, D.G. Rhodes, D.J. Baer et 
al., « The US Department of Agriculture 
Automated Multiple-Pass Method reduces 
bias in the collection of energy intakes », 
American Journal of Clinical Nutrition, 88, 
2008, p. 324-332.

30. D. Garriguet, « Sous-déclaration de l’apport 
énergétique dans l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes », Rapports sur 
la santé, 19(4), 2008, p. 37-45 (Statistique 
Canada, n° 82-003 au catalogue).

31. D. Garriguet, « Effet de l’identification des 
personnes dont la déclaration est plausible           
sur la sous déclaration de l’apport énergétique 
dans l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadienne », Rapports sur la santé, 19(4), 
2008, p. 47-55 (Statistique Canada, n°  82-003 
au catalogue).



54 Rapports sur la santé, vol. 20, no 3, septembre 2009  •  Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue
La qualité de l’alimentation au Canada • Travaux de recherche  

Tableau B 
Nombre de portions de chaque groupe alimentaire et apport de lipides insaturés recommandés par jour selon la Food 
Guide Pyramid, selon le groupe d’âge et le sexe

Groupe d’âge (années)

2 et 3 4 à  8 9 à  13 14 à  18 19 à  30 31 à  50 51 à  70 71 et plus
 

Hommes
Légumes et fruits 4 6 8 10 10 10 9 9
Produits céréaliers 3 5 6 7 8 7 6 6
Produits laitiers 2 2 3 3 3 3 3 3
Viande et substituts 1 1.5 2 2 2.5 2 2 2
Lipides insaturés (grammes) 15 17 24 29 31 29 27 27
Femmes
Légumes et fruits 4 5 7 8 9 8 7 7
Produits céréaliers 3 4 5 6 6 6 5 5
Produits laitiers 2 2 3 3 3 3 3 3
Viande et substituts 1 1 2 2 2 2 2 2
Lipides insaturés (grammes) 15 17 22 24 27 24 22 22

Source : Référence 24.

Annexe

Tableau C 
Nombre de portions de chaque groupe alimentaire et apport de lipides insaturés recommandés par jour selon le Guide 
alimentaire canadien, selon le groupe d’âge et le sexe

Groupe d’âge (années)

2 et 3 4 à  8 9 à  13 14 à  18 19 à  30 31 à  50 51 à  70 71 et plus
 

Hommes
Légumes et fruits 4 5 6 8 10 8 7 7
Produits céréaliers 3 4 6 7 8 8 7 7
Produits laitiers 2 2 3-4 3-4 2 2 3 3
Viande et substituts 1 1 2 3 3 3 3 3
Lipides insaturés (grammes) 30 30 30 45 45 45 45 45
Femmes
Légumes et fruits 4 5 6 7 8 7 7 7
Produits céréaliers 3 4 6 6 7 6 6 6
Produits laitiers 2 2 3-4 3-4 2 2 3 3
Viande et substituts 1 1 1 2 2 2 2 2
Lipides insaturés (grammes) 30 30 30 30 30 30 30 30

Source : Référence 2.

Tableau A 
Pourcentages cumulés d’apport énergétique quotidien provenant d’« autres 
aliments », selon le percentile de la population, population à domicile de 2 ans 
et plus, Canada, territoires non compris, 2004 

Percentile de la population
 

10e 15e 20e 30e 40e 50e 60e 70e 80e 85e 90e

Pourcentage d’apport 
énergétique quotidien 
provenant d’« autres 
aliments » (%) 5,0 7,1 9,1 12,7 16,3 19,9 23,7 28,5 34,2 38,1 43,2

Nota : Les « autres aliments » sont défi nis selon le Guide alimentaire de 1992.    
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes—Nutrition de 2004.
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Tableau D 
Corrélation entre composantes de la version adaptée au contexte canadien du Healthy Eating Index, population à 
domicile de 2 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2004

Composantes
Score 
total†

Légumes 
et fruits 

Légumes 
vert foncé 

ou orangés 
Fruits 

entiers 
Produits 

céréaliers

Produits 
de grains 

entiers 
Produits 

laitiers
Viande et 

substituts
Lipides 

insaturés
Lipides 
saturés Sodium

Pourcentage de l’apport 
énergétique provenant 

d’«autres aliments »
 

Score total 1,00
Légumes et fruits  0,40  1,00 
Légumes vert foncé ou orangés  0,23  0,38  1,00 
Fruits entiers  0,38  0,52  0,13  1,00 
Consommation totale de produits céréaliers  0,20  0,08 -0,01  0,11 1,00 
Produits de grains entiers  0,25  0,15  0,10  0,18  0,25  1,00  
Produits laitiers  0,01  0,08  0,02  0,08  0,24  0,05  1,00 
Viande et substituts  0,10  0,14  0,13  0,02  0,06  0,03  0,02  1,00 
Lipides insaturés -0,02  0,15  0,05  0,02  0,34  0,04  0,25  0,41  1,00 
Lipides saturés -0,03  0,13  0,06  0,13  0,04  0,10 -0,34 -0,06 -0,27  1,00 
Sodium -0,27 -0,18 -0,05 -0,00 -0,39 -0,04 -0,32 -0,29 -0,50  0,18  1,00 
Pourcentage de l’apport énergétique 
provenant d’«autres aliments »

 0,26  0,22  0,09  0,21  0,16  0,16  0,13  0,09 -0,13  0,01  0,06  1,00 

† score total moins composantes précisées
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes—Nutrition de 2004,
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État de santé, comportement 
préventif et facteurs de risque chez 
les infi rmières
par Pamela A. Ratner et Richard Sawatzky

Résumé
Contexte
La présente étude compare l’état de santé, le 
comportement préventif et les facteurs de risque 
des infi rmières avec ceux d’autres femmes 
titulaires d’un diplôme postsecondaire et occupées.
Données et méthodes
On a analysé les données transversales de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2003. Des analyses par 
régression logistique multiple ont été menées 
pour rajuster les données en fonction de facteurs 
confusionnels possibles, selon les caractéristiques 
démographiques et socioéconomiques.
Résultats
Lorsque les facteurs confusionnels selon 
les caractéristiques démographiques et 
socioéconomiques ont été pris en compte, les 
infi rmières étaient plus susceptibles que les autres 
femmes titulaires d’un diplôme postsecondaire et 
occupées de déclarer des maux de dos, d’indiquer 
que la plupart de leurs journées de travail étaient 
« assez » ou « extrêmement » stressantes et 
d’avoir reçu des vaccins contre la grippe et subi 
des tests de dépistage du cancer du col de l’utérus. 
Elles étaient moins susceptibles de déclarer une 
consommation insuffi sante de légumes et fruits ou 
une forte consommation d’alcool.
Interprétation
La profession des infi rmières canadiennes 
est peut-être responsable de la prévalence 
plus grande de maux de dos et de stress au 
travail qu’affi chent celles-ci. Parallèlement, leur 
profession peut les inciter à recevoir des vaccins 
contre la grippe, à subir des dépistages du cancer 
du col de l’utérus et à consommer des légumes 
et des fruits. Certains aspects problématiques du 
profi l de santé des infi rmières sont similaires à 
ceux d’autres femmes scolarisées.
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Comportement en matière de santé, enquêtes sur 
la santé, santé au travail, pratiques préventives, 
facteurs de risque.
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es recherches menées sur la santé des infi rmières 
au Canada ont fait ressortir un certain nombre 

de préoccupations. Les infi rmières sont exposées à 
des risques pour la santé en milieu de travail, liés 
notamment à l’exposition aux maladies infectieuses, 
aux matières biologiques dangereuses et aux 
substances cancérigènes, ainsi qu’aux exigences 
psychologiques et au travail par poste1-4. Une enquête 
commandée par le Bureau de la politique des soins 
infi rmiers de Santé Canada a déterminé que le taux 
d’absentéisme lié aux maladies et aux blessures 
chez les infi rmières autorisées qui travaillaient à 
temps plein était 83 % plus élevé que chez les autres 
groupes professionnels5. Ce niveau d’absentéisme 
soulève des questions concernant la santé des 
infi rmières, leur environnement de travail, la nature 
du travail qu’elles effectuent, l’organisation de leur 
travail et le coût en temps perdu pour le système, 
que l’on a estimé à 19,6 millions d’heures (environ 
11 000 équivalents temps plein) en 20025.

L

En 2005, on a mené l’Enquête nationale 
sur le travail et la santé du personnel 
infi rmier, qui portait principalement 
sur leur état de santé et leurs conditions 
de travail. Des comparaisons entre les 

résultats de cette enquête et l’état de santé 
des Canadiens occupés de 21 ans et plus 
ont révélé chez le personnel infi rmier un 
risque accru de maux de dos et d’arthrite, 
de douleurs suffi samment graves pour 
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raison d’une maladie ou d’une incapacité. 
Par conséquent, ce groupe de référence a 
tendance à avoir un état de santé général 
moins bon que les personnes occupées 
(dans ce cas, le personnel infi rmier)8. 
En outre, quand on compare la santé du 
personnel infi rmier avec celle des autres 
personnes occupées, il est préférable 
de contrôler les facteurs confusionnels, 
comme les différences d’âge, de statut 
socioéconomique, de lieu de résidence et 
de mode de vie. Dans le rapport découlant 
de l’Enquête nationale sur le travail et la 
santé du personnel infi rmier de 2005, qui 
comparait la santé du personnel infi rmier 
avec celle d’autres personnes occupées 
au moyen de données provenant d’une 
autre enquête, de tels rajustements n’ont 
pu être effectués2.

Plusieurs théories (p. ex. le modèle des 
croyances relatives à la santé, la théorie 
du comportement axé sur un objectif 
et le modèle du processus d’adoption 
d’un comportement de précaution9-11) 
décrivent les facteurs prédisposants, 
habilitants et renforçants qui modèlent 
le comportement en matière de santé 
et, en fi n de compte, l’état de santé12. 
Le fait de comprendre les facteurs liés 
à l’état de santé et au comportement du 
personnel infi rmier – c’est-à-dire si oui 
ou non les défi cits en matière de santé 
dérivent de facteurs professionnels, 
personnels et environnementaux – est 
important. Cela est particulièrement 
pertinent en cette époque où la croissance 
de l’effectif infi rmier ne suit pas celle 
de la population, où l’âge moyen de 
l’effectif infi rmier est en hausse et où les 
préoccupations concernant le maintien 
en poste s’accentuent13.

La présente étude vise à comparer 
l’état de santé des infi rmières avec celui 
d’autres diplômées d’un programme 
postsecondaire qui occupent un poste, 
en mettant l’accent sur l’état de santé 
perçu, la prévention de la maladie, les 
risques comportementaux et les facteurs 
de protection, ainsi que sur les facteurs 
de risque psychosociaux. Cette analyse 
surmonte certaines des limites d’autres 
études en utilisant un groupe de référence 
approprié et en rajustant les données 
pour tenir compte d’importants facteurs 

confusionnels d’ordre démographique et 
socioéconomique.

L’analyse présentée dans cet article, 
fondée sur l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2003, 
compare la santé des infi rmières avec 
celle d’autres femmes ayant un diplôme 
postsecondaire, qui étaient occupées à 
un moment donné durant les 12 derniers 
mois et dont la profession ne les expose 
probablement pas à un environnement 
hospitalier. À un moment ou à un autre 
de leur carrière, toutes les infi rmières sont 
exposées à un environnement hospitalier. 
Même si certaines d’entre elles 
peuvent ne pas travailler actuellement 
dans un hôpital (p. ex. les infi rmières 
communautaires, les chercheuses, les 
enseignantes), toutes les infi rmières ont 
été incluses dans l’étude pour éviter un 
biais de sélection qui se serait produit si 
l’échantillon s’était limité aux infi rmières 
travaillant actuellement en milieu 
hospitalier. En fait, certaines infi rmières 
ont peut-être quitté des postes dans 
des hôpitaux précisément en raison de 
l’exposition à cet environnement et des 
problèmes de santé en découlant. Par 
ailleurs, le temps écoulé entre l’exposition 
et l’apparition d’un problème de santé 
peut être considérable.

Données et méthodes
Source des données
Les analyses sont fondées sur des 
données transversales du cycle 2.1 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 200314. Tous 
les deux ans, cette enquête permet de 
recueillir des données concernant l’état 
de santé des Canadiens, leur utilisation 
des services de santé et les déterminants 
de la santé. L’enquête porte sur 98 % des 
membres des ménages âgés de 12 ans et 
plus dans toutes les provinces et tous les 
territoires. Elle exclut les pensionnaires 
d’établissements institutionnels, les 
membres de la force régulière des Forces 
armées canadiennes, les habitants des 
réserves indiennes, des terres de la 
Couronne, des régions éloignées et des 
bases des Forces armées canadiennes 
(militaires et civils).

nuire aux activités de la vie quotidienne 
et de dépression3.

Par contre, dans une étude menée en 
2007 sur les risques de mortalité et de 
cancer du sein chez le personnel infi rmier 
en Colombie-Britannique, Dimich-Ward 
et coll.4 ont trouvé qu’en comparaison 
avec l’ensemble des femmes de la 
province, les infi rmières autorisées 
affi chaient un risque plus faible de 
mortalité, toutes causes confondues, y 
compris les maladies cardiovasculaires 
et le cancer. En outre, à l’exception des 
cas de mélanomes malins, les infi rmières 
affi chaient une incidence plus faible de 
cancer. Les auteurs ont avancé que ces 
résultats relativement bons en matière 
de santé pour les infi rmières étaient 
attribuables à l’« effet du travailleur en 
bonne santé » et peut-être aussi à une 
meilleure utilisation des programmes de 
dépistage du cancer et à des modes de vie 
plus sains.

Une part importante de la recherche 
effectuée sur la santé du personnel 
infi rmier comporte des limites 
analytiques. Les données sur la santé 
au travail proviennent souvent des 
demandes d’indemnisation pour heures 
perdues reçues par les commissions des 
accidents du travail et sont biaisées en 
raison du sous-dénombrement6. En outre, 
même si certaines de ces demandes 
d’indemnisation pour heures perdues se 
rapportent à des problèmes de santé liés 
au stress et à des maladies infectieuses, 
la grande majorité se rapporte à des 
blessures physiques. Par ailleurs, elles 
se limitent aux incidents déclarés et 
considérés comme étant liés au travail, 
qui ont habituellement un caractère 
« aigu » ou soudain7. Lorsqu’on effectue 
des comparaisons avec des groupes 
de référence, les analyses des bases de 
données et des registres administratifs 
ne comprennent pas de renseignements 
concernant le statut d’emploi et, par 
conséquent, sont souvent limitées à des 
comparaisons avec le « grand public » 
qui, comme dans l’étude de Dimich-Ward 
et coll.4, sont biaisées par l’« effet du 
travailleur en bonne santé ». Cela tient 
au fait que le grand public comprend des 
personnes qui ne sont pas occupées en 
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Trois bases d’échantillonnage ont été 
utilisées pour la sélection des ménages : 
une base aréolaire (48 %), une liste de 
numéros de téléphone (50 %) et une base 
sélectionnée par composition aléatoire 
(2 %), laquelle était dérivée d’un plan 
d’échantillonnage stratifi é en grappes. 
L’échantillon de 2003, qui a été obtenu sur 
11 mois, comprenait 135 573 personnes, 
pour un taux de réponse estimé de 80,7 %. 
Les entrevues ont été menées en personne 
et par téléphone. Dans 2,4 % des cas, on 
a interviewé un répondant substitut (un 
membre informé du ménage).

Deux échantillons d’étude 
ont été sélectionnés à partir des 
79 910 participants à l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
de 2003 à qui on a attribué des codes de 
profession selon la Classifi cation type 
des professions de 1991 (ces personnes 
ayant travaillé à un moment donné au 
cours des 12 mois précédents)15.

Le premier échantillon d’étude était 
constitué d’infi rmières. Pour le cycle 2.1 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, le Bureau de 
la politique des soins infi rmiers de Santé 
Canada a obtenu sous contrat que soient 
posées neuf questions supplémentaires 
aux participantes ayant indiqué qu’elles 

étaient des directrices des soins de 
santé ou des infi rmières en chef ou 
superviseures; des infi rmières autorisées; 
des infi rmières auxiliaires autorisées; ou 
des professeures en soins infi rmiers dans 
un collège ou un autre établissement 
professionnel. On leur a posé la question 
suivante : « Êtes-vous autorisé(e) à 
titre... d’infi rmier/infi rmière autorisé(e)? 
d’infi rmier/d’infi rmière psychiatrique 
autorisé(e)? d’infi rmier/d’infi rmière 
auxiliaire autorisé(e)? » On a posé des 
questions sur leurs conditions de travail 
aux personnes qui ont répondu par 
l’affi rmative. Au total, 1 945 personnes 
(1,4 %) ont été codées comme infi rmiers/
infi rmières, 91,0 % (1 769) d’entre elles 
étant des femmes. L’analyse a été limitée 
aux infi rmières parce que des estimations 
fondées sur le nombre limité d’infi rmiers 
n’auraient pas été fi ables. Selon leurs 
codes de profession, 65,2 % étaient 
des infi rmières autorisées; 19,2 %, des 
infi rmières auxiliaires autorisées; 8,2 %, 
des directrices des soins de santé, des 
infi rmières en chef ou des infi rmières 
superviseures; et 7,4 %, des professeures 
en soins infi rmiers dans un collège ou un 
autre établissement professionnel.

Le deuxième échantillon d’étude 
(groupe de référence) était constitué 
de diplômées d’un programme 
postsecondaire (titulaires d’un diplôme 
d’une école de métiers ou d’un collège, 
ou d’un certifi cat ou grade universitaire), 
dont 29 315 n’étaient pas classées 
comme infi rmières. De ce nombre, 9 335 
n’ont pas reçu de code de profession 
(parce qu’elles n’avaient pas travaillé 
au cours de la dernière année, qu’elles 
ont refusé de fournir les renseignements 
ou que les renseignements fournis ne 
pouvaient être codés) et ont été exclues 
de l’étude. Afi n de limiter le risque 
possible que les infi rmières aient travaillé 
en milieu hospitalier, on a exclu du 
groupe de référence 4 233 autres femmes 
qui occupaient des professions pouvant 
les exposer au milieu hospitalier ou à qui 
on avait attribué des codes de professions 
du secteur de la santé (tableaux A et B 
en annexe). Ainsi, 1 769 infi rmières et 
15 747 femmes titulaires d’un diplôme 
postsecondaire, représentant 329 020 et 
3 411 108 femmes respectivement, ont 
été incluses dans l’analyse (fi gure 1).

Techniques d’analyse
On a produit des totalisations croisées 
pour examiner les associations entre les 
indicateurs de la santé et l’appartenance 
aux deux groupes d’étude. Des rapports 
de cotes comportant des intervalles de 
confi ance de 95 % ont été calculés pour 
estimer l’ampleur des associations. 
Des analyses par régression logistique 
multiple ont été menées pour estimer 
les mêmes associations, avec l’ajout de 
toutes les covariables nécessaires pour 
rajuster les rapports de cotes en fonction 
des facteurs confusionnels possibles. Du 
fait que certaines données étaient absentes 
pour certains éléments (de 0 % à 7,7 % de 
données manquantes pour le revenu total 
du ménage), on a eu recours à l’imputation 
multiple, selon la méthode de Rubin, 
pour créer cinq ensembles de données 
comportant des valeurs imputées16,17. 
Les cinq ensembles de données ont été 
analysés selon les méthodes décrites 
précédemment, et les résultats ont été 
combinés selon les lignes directrices 
de Rubin; cette approche donne lieu à 

135 573 participants à l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes

79 910 participants à l’enquête ayant un code de profession (occupés 
à un moment ou un autre au cours des 12 mois précédents)

Inclus

Échantillon d’étude : 1 769 infirmières

Échantillon de référence : 15 747 diplômées 
d’un programme postsecondaire (diplôme, certifi cat 
ou grade collégial, universitaire ou d’une école de 
métiers); non classées comme infi rmières

Exclus

• 39 693 hommes (y compris 176 infi rmiers)
• 18 468 femmes sans diplôme postsecondaire 

ou dont le niveau de scolarité n’est pas déclaré 
(pas des infi rmières)

• 4 233 diplômées d’un programme 
postsecondaire (pas des infi rmières) ayant 
un code de profession du secteur de la santé 
(exposition possible au milieu hospitalier)

Figure 1
Échantillons d’étude

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003.
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des inférences statistiquement valides, 
qui rendent compte de façon appropriée 
de l’incertitude liée aux valeurs 
manquantes18.

Tous les intervalles de confi ance 
ont été calculés grâce au programme 
Bootvar 3.1, élaboré par Statistique 
Canada, au moyen de la technique 
de rééchantillonnage bootstrap et de 
500 poids bootstrap, pour tenir compte 
des effets du plan de sondage complexe 
stratifi é et en grappes19. Toutes les 
analyses statistiques ont été effectuées 
au moyen du logiciel statistique SAS 
(v. 8.2)20. La signifi cation a été établie 
comme correspondant à un intervalle 
de confi ance de 95 % n’englobant pas 
l’unité. Avec des groupes de la taille de 
celui étudié dans ce cas, un niveau de 
confi ance de 95 % et la puissance de 80 % 
souhaitée, il est possible de déceler une 
différence dans les taux de prévalence 
aussi faible que 3,5 % (qui correspond 
à un rapport de cote de 1,15). Dans les 
analyses multivariées, sur la base d’un 
coeffi cient de corrélation multiple ne 
dépassant pas 0,25 entre l’exposition 
d’intérêt (infi rmières par rapport aux 
autres diplômées d’un programme 
postsecondaire) et les covariables, la 
puissance de détection d’un rapport de 
cotes d’au moins 1,20 est supérieure à 
80 %21.

Mesure
On a évalué l’état de santé général 
autodéclaré au moyen de la question 
suivante : « En général, diriez-vous que 
votre santé est... ». Les réponses ont 
été regroupées de la façon suivante : 
« excellente ou très bonne » = 0 et 
« bonne, passable ou mauvaise » = 1. 
Pour déterminer l’état de santé mentale 
autodéclaré, on a utilisé la question 
suivante : « En général, diriez-vous que 
votre santé mentale est... ». Les réponses 
ont été regroupées de la façon suivante : 
« excellente ou très bonne » = 0 et 
« bonne, passable ou mauvaise » = 1. 
Pour déterminer la présence de problèmes 
de santé chroniques, on a utilisé l’énoncé 
suivant : « Les questions qui suivent 
portent sur certains problèmes de santé 
de longue durée que vous pouvez avoir. 

Par « problème de santé de longue 
durée », on entend un état qui dure ou qui 
devrait durer six mois ou plus et qui a été 
diagnostiqué par un professionnel de la 
santé ». On a posé des questions au sujet 
de 30 problèmes de santé particuliers, 
ainsi qu’une question sommaire : 
« Êtes-vous atteint de tout autre problème 
de santé physique ou mentale de longue 
durée diagnostiqué par un professionnel 
de la santé? ». Les problèmes examinés 
dans cette analyse sont les suivants : 
« au moins un problème de santé de 

longue durée », « asthme », « arthrite 
ou rhumatisme (sauf fi bromyalgie) », 
« maux de dos (sauf fi bromyalgie et 
arthrite) » et « hypertension ». Il s’agit 
des problèmes de santé les plus répandus, 
tous les autres touchant moins de 5 % de 
l’un des groupes d’étude ou des deux.

Le comportement de prévention 
des maladies a été évalué au moyen 
de trois questions : « Avez-vous déjà 
reçu un vaccin contre la grippe? »; 
« Avez-vous déjà passé un test de 
Pap? »; et « Avez-vous déjà subi 

Tableau 1
Caractéristiques démographiques et socioéconomiques des infi rmières et des 
personnes du groupe de référence, population à domicile de sexe féminin, 
Canada, territoires non compris, 2003

Caractéristiques Infi rmières
Groupe de
référence Statistique 2 (ddl)†

Données
manquant avant 

imputation
 

-----------Pourcentage----------- Pourcentage
État matrimonial
Mariée/en union de fait 74,8 65,7 71,2 (2)*** 0,0
Veuve/divorcée/séparée 10,7 10,4
Célibataire 14,5 23,9

Vit en région urbaine
Oui 79,7 84,4 22,5 (1)*** 0,0
Non 20,3 15,6

Horaire de travail habituel
Horaire normal de jour 42,1 77,2 1800,3 (4)*** 0,1
Horaire normal de soirée/nuit 14,2 4,9
Quart rotatif 34,6 6,0
Horaire irrégulier 6,1 9,2
Quart brisé/sur appel/autre 3,1 2,6

Revenu personnel total
Moins de 20 000 $ 8,6 25,8 358,9 (3)*** 7,4
20 000 $ à 34 999 $ 23,4 28,5
35 000 $ à 49 999 $ 30,5 23,7
50 000 $ et plus 37,6 22,0

Revenu total du ménage
Moins de 40 000 $ 9,6 16,9 130,3 (3)*** 7,7
40 000 $ à 59 999 $ 12,9 19,0
60 000 $ à 79 999 $ 22,9 22,4
80 000 $ et plus 54,7 41,7

Taille du ménage
1 10,3 10,8 0,7 (3)*** 0,0
2 30,9 31,3
3 21,3 21,4
4 ou plus 37,5 36,5

Immigrante
Oui 14,4 20,7 35,3 (1)*** 0,1
ddl :  degrés de liberté 
† correction de continuité utilisée pour 2 * 2 tableaux
*** p < 0,001
Notes : Le groupe de référence est constitué de diplômées d’un programme postsecondaire occupées au cours de la dernière année 

dans des professions à l’extérieur du secteur de la santé ou des hôpitaux. Toutes les estimations sont pondérées au moyen 
de poids d’échantillonnage bootstrap, après imputation multiple pour les données manquantes.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003.
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participantes dont la dépense énergétique 
était inférieure à 1,5 kcal/kg /jour ont été 
classées comme « inactives » = 114. La 
consommation quotidienne insuffi sante 
de fruits et légumes a été calculée à partir 
d’une série de questions concernant 
la fréquence de consommation de jus 
de fruits, de fruits, de salade verte, de 
pommes de terre, de carottes et d’autres 
légumes. Les personnes ayant déclaré 
consommer des légumes et fruits moins 
de cinq fois par jour ont été classées 
comme ayant une consommation 
insuffi sante, selon la recommandation 
du Guide alimentaire canadien pour 
manger sainement de 199223, qui était 

en vigueur au moment de l’enquête. 
Ont été designées des « fumeuses » les 
personnes qui fumaient des cigarettes 
quotidiennement ou à l’occasion. La forte 
consommation d’alcool a été calculée à 
partir de la question suivante : « Au cours 
des 12 derniers mois, combien de fois 
avez-vous bu 5 verres ou plus d’alcool 
à une même occasion? ». Les personnes 
qui ont répondu « une fois par mois » 
ou plus souvent ont été classées comme 
ayant une forte consommation d’alcool.

Les facteurs de risque psychosociaux 
comprenaient le stress perçu dans la 
vie et le stress perçu au travail et ont 
été déterminés à partir des questions 

Tableau 2
État de santé des infi rmières et des personnes du groupe de référence, 
population à domicile de sexe féminin, Canada, territoires non compris, 2003

Caractéristiques Infi rmières

 
Groupe de
référence

Données
manquant avant 

imputation
 

-------------------------Pourcentage-------------------------
État de santé autodéclaré

Santé générale
Excellente/très bonne 71,2 68,9 0,0
Bonne/passable/mauvaise 28,9 31,1
Santé mentale
Excellente/très bonne 81,9 79,6 0,4
Bonne/passable/mauvaise 18,1 20,4
Problèmes de santé de longue durée
Au moins un 74,4 69,6 0,1
Asthme 9,1 9,3 0,0
Arthrite/rhumatisme (sauf fi bromyalgie) 14,2 12,1 0,1
Maux de dos (sauf fi bromyalgie et arthrite) 24,0 20,0 0,1
Hypertension 11,6 7,1 0,1

Prévention de la maladie
A déjà eu un vaccin contre la grippe 68,2 38,8 0,5
A déjà passé un test de Pap 97,4 91,0 0,7
A déjà subi une mammographie† 49,8 36,0 0,5

Facteurs de risque comportementaux
Embonpoint/obésité‡ 43,9 34,4 6,2
Inactivité physique pendant les loisirs§ 47,2 47,3 0,4
Moins de cinq portions de fruits/légumes par jour 40,1 50,2 1,9
Fumeuse (quotidiennement ou occasionnellement) 18,9 19,7 0,1
Forte consommation d’alcool†† 6,9 11,0 0,0

Facteurs de risque psychosociaux
Stress perçu dans la vie
Assez ou extrêmement 31,4 31,7 0,1
Stress perçu au travail
Assez ou extrêmement 55,8 34,9 1,9

† question posée à 62,2 % des femmes de l’échantillon (non posée aux femmes de moins de 35 ans)
‡ indice de masse corporelle de 25 ou plus
§ dépense énergétique quotidienne totale inférieure à 1,5 kcal/kg/jour
†† cinq verres ou plus à une occasion, au moins une fois par mois
Notes : Le groupe de référence est constitué des diplômées d’un programme postsecondaire occupées au cours de la dernière 

année dans des professions à l’extérieur du secteur de la santé ou des hôpitaux. Toutes les estimations sont pondérées au 
moyen de poids d’échantillonnage bootstrap, après imputation multiple pour les données manquantes. 

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003.

une mammographie, c’est-à-dire une 
radiographie du sein? » La dernière 
question a été posée à 62,2 % des 
participantes (on n’a pas posé la question 
aux femmes de moins de 35 ans). Les 
réponses ont été codées ainsi : « non » = 0 
et « oui » = 1.

Les facteurs de risque 
comportementaux comprenaient le poids, 
l’inactivité physique, la consommation 
quotidienne insuffi sante de fruits et 
légumes, la forte consommation d’alcool 
et l’usage du tabac au moment de 
l’enquête. Sur la base de la taille et du 
poids autodéclarés, on a calculé l’indice 
de masse corporelle des participantes 
à l’enquête (le poids, en kilogrammes, 
divisé par le carré de la taille, en mètres) 
et on a classé ces dernières comme 
« faisant de l’embonpoint ou étant 
obèses » = 1, si l’indice était de 25,0 ou 
plus. Les participantes ont été classées 
comme physiquement inactives, d’après 
la dépense énergétique quotidienne 
moyenne pour les activités de loisir au 
cours des trois mois précédents. On a 
demandé aux participantes si elles avaient 
pratiqué l’une quelconque des activités 
prises en compte (parmi plus d’une 
vingtaine). Statistique Canada a attribué 
une valeur MET (dépense d’énergie 
métabolique exprimée sous forme de 
multiples du taux de métabolisme au 
repos) à chaque activité. Chaque activité 
comportait une fourchette de dépenses 
énergétiques; Statistique Canada a 
appliqué la plus faible intensité à 
chacune. Par exemple, la marche en guise 
d’exercice a reçu une valeur MET de 
3 kilocalories par kilogramme par heure, 
ce qui signifi e que l’activité nécessite 
trois fois la quantité d’énergie brûlée 
par l’organisme au repos. La dépense 
énergétique quotidienne a été calculée 
comme correspondant au nombre de fois 
où une activité donnée a été pratiquée au 
cours de la période de trois mois, multiplié 
par la durée moyenne de l’activité (en 
heures), multipliée par la valeur MET de 
l’activité. Les scores ont été divisés par 
365 pour obtenir les valeurs quotidiennes. 
Une dépense énergétique quotidienne de 
1,5, par exemple, correspondrait à une 
marche de 30 minutes chaque jour22. Les 
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suivantes : « En pensant à la quantité 
de stress dans votre vie, diriez-vous 
que la plupart de vos journées sont... » 
et « Diriez-vous que la plupart de vos 
journées [au travail] étaient... ». Les 
options de réponse étaient les suivantes : 
« pas du tout stressantes », « pas tellement 
stressantes », « un peu stressantes », 
« assez stressantes », et « extrêmement 
stressantes ». Les personnes qui ont 
répondu « assez stressantes » ou 
« extrêmement stressantes » ont été 
comparées avec celles qui ont choisi 
l’une des autres options.

Plusieurs facteurs démographiques et 
socioéconomiques ont été traités comme 
des facteurs confusionnels possibles. Les 
variables considérées comme continues 
étaient les suivantes : âge en années; 
nombre total d’heures habituellement 
travaillées par semaine; revenu personnel 
total provenant de toutes les sources au 
cours des 12 derniers mois, avant impôt 
et autres déductions, revenu total du 
ménage en provenance de toutes les 
sources au cours des 12 derniers mois, 
et taille du ménage. D’autres facteurs ont 
été entrés comme variables catégoriques. 
Trois catégories d’état matrimonial ont 
été utilisées : marié(e) ou en union de 
fait; veuf(ve), divorcé(e) et séparé(e); et 
célibataire. Pour la caractéristique vit en 
région urbaine, on a attribué le code oui 
(région urbaine) ou non (région rurale). 
L’horaire habituel de travail décrivait les 
heures habituellement travaillées par les 
participantes : horaire ou quart normal 
de jour; horaire ou quart normal de 
soirée ou de nuit; quart rotatif (alternance 
jours/soirées/nuits); horaire irrégulier; 
quart brisé, sur appel et autre. Le statut 
d’immigrant a été codé « oui » ou « non ».

Résultats
Caractéristiques démographiques 
et socioéconomiques
Les infi rmières avaient en moyenne 
presque quatre ans de plus que les 
autres diplômées d’un programme 
postsecondaire occupées (42,9 ans [IC 
de 95 % : 42,2-43,7] comparativement à 
39,0 ans [IC de 95 % : 38,8-39,2; Z = 9,3, 
p < 0,001]), et travaillaient habituellement 

une heure de moins par semaine 
(36,3 heures [IC de 95 % : 35,5-37,2] 
comparativement à 37,4 heures [IC de 
95 % : 37,0-37,7; Z =  -2,2; p = 0,029]). En 
comparaison avec les autres diplômées 
occupées, les infi rmières étaient plus 
susceptibles d’être mariées ou en union 
de fait, de vivre en région rurale, de 
travailler par poste et d’être nées au 

Canada (non-immigrantes) et avaient un 
revenu personnel et un revenu du ménage 
plus élevés (tableau 1).

État de santé
L’autoévaluation de leur état de santé par 
les infi rmières et les autres diplômées 
d’un programme postsecondaire 
occupées était similaire (tableau 2). Chez 

Tableau 3
Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant l’état de santé des infi rmières 
à celui des personnes du groupe de référence, population à domicile de sexe 
féminin, Canada, territoires non compris, 2003

Caractéristiques

Rapport
de cotes

non corrigé

Intervalle
 de confiance

 à 95 % Rapport
de cotes

corrigé

Intervalle
de confiance

 à 95 %

de à de à
 

État de santé autodéclaré
Santé générale
Excellente/très bonne 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Bonne/passable/mauvaise 0,90 0,75 1,07 0,86a,e,g,h,i 0,70 1,05
Santé mentale
Excellente/très bonne 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Bonne/passable/mauvaise 0,86 0,72 1,04 0,88c,g 0,71 1,08
Problèmes de santé de longue durée
Au moins un† 1,27* 1,06 1,52 1,04a,e,f,h,i 0,86 1,27
Asthme† 0,98 0,77 1,26 0,92d,g,i 0,70 1,21
Arthrite/rhumatisme (sauf fi bromyalgie)† 1,20 0,96 1,50 0,93a,c,f,g,i 0,71 1,20
Maux de dos (sauf fi bromyalgie et arthrite)† 1,26* 1,05 1,52 1,24*a,b,c,f,i 1,01 1,53
Hypertension† 1,72* 1,34 2,21 1,24a,g 0,93 1,65

Prévention de la maladie
A déjà eu un vaccin contre la grippe† 3,38* 2,87 3,97 3,10*a,c,d,f 2,56 3,76
A déjà passé un test de Pap† 3,70* 2,44 5,61 2,24*a,c,g,h,i 1,43 3,50
A déjà subi une mammographie†,‡ 1,76* 1,51 2,06 1,05a,c 0,79 1,39

Facteurs de risque comportementaux
Embonpoint/obésité†,§ 1,49* 1,27 1,75 1,15a,d,e,g,h,i 0,95 1,39
Inactivité physique pendant les temps de 
loisir†,††

0,99 0,84 1,17 1,05c,d,e,g,h,i 0,87 1,26

Moins de cinq portions de fruits/légumes 
par jour†

0,67 0,57 0,78 0,69*a,c,e 0,58 0,83

Fumeuse (quotidiennement ou 
occasionnellement)†

0,96 0,78 1,17 0,86b,c,e,i 0,66 1,11

Forte consommation d’alcool†,‡ ‡ 0,59* 0,44 0,80 0,57a,c,d,e,g,h,i 0,40 0,80

Facteurs de risque psychosociaux
Stress perçu dans la vie
Assez ou extrêmement† 0,99 0,84 1,16 0,97a,b,c,f,h 0,81 1,16
Stress perçu au travail
Assez ou extrêmement† 2,36 2,02 2,75 2,25*b,e,f 1,88 2,70

† catégorie de référence; la catégorie de référence est « Non » pour toutes les caractéristiques binaires
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
‡ question posée à 62,2 % des femmes de l’échantillon (non posée aux femmes de moins de 35 ans)
§ indice de masse corporelle de 25 ou plus
†† dépense énergétique quotidienne totale inférieure à 1,5 kcal/kg/jour
‡‡ cinq verres ou plus à une occasion, au moins une fois par mois
Notes : Le groupe de référence est constitué des diplômées d’un programme postsecondaire occupées au cours de la dernière 

année dans des professions à l’extérieur du secteur de la santé ou des hôpitaux. Toutes les estimations sont pondérées au 
moyen de poids d’échantillonnage bootstrap, après imputation multiple pour les données manquantes. Données corrigées 
pour a) l’âge, b) le nombre total d’heures habituellement travaillées par semaine, c) l’état matrimonial, d) la résidence en 
région urbaine/rurale, e) l’horaire de travail habituel, f) le revenu personnel total, c) le revenu total du ménage de toutes les 
sources, h) la taille du ménage et i) le statut d’immigrant. 

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003.
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les infi rmières, 28,9 % ont évalué leur 
santé générale comme bonne, passable 
ou mauvaise, plutôt qu’excellente ou très 
bonne; le chiffre correspondant pour les 
femmes du groupe de référence était de 
31,1 %. Le pourcentage d’infi rmières 
et d’autres diplômées ayant évalué leur 
santé mentale comme bonne, passable 
ou mauvaise était de 18,1 % et de 20,4 % 
respectivement. En outre, même si les 
infi rmières étaient plus susceptibles de 
déclarer un problème de santé de longue 
durée (74,4 % contre 69,6 %), ce risque 
accru disparaissait lorsque les effets 
confusionnels de l’âge, de l’horaire de 
travail, du revenu, de la taille du ménage 
et du statut d’immigrant étaient pris 
en compte. Toutefois, les infi rmières 
étaient plus susceptibles de déclarer des 
maux de dos (sauf la fi bromyalgie et 
l’arthrite), une différence qui est restée 
statistiquement signifi cative une fois 
l’infl uence des facteurs confusionnels 
prise en compte.

Prévention de la maladie
La profession d’infi rmière était liée 
à l’adoption d’un comportement 
préventif. Un pourcentage beaucoup 
plus élevé d’infi rmières que d’autres 
diplômées postsecondaires occupées 
avaient reçu des vaccins contre la grippe 
(68,2 % contre 38,8 %) (tableau 2), une 
association qui a persisté dans l’analyse 
multivariée (tableau 3). De même, les 
infi rmières étaient plus susceptibles 
d’avoir déjà passé un test de Pap (97,4 % 
contre 91,0 %), même lorsque les 
facteurs confusionnels éventuels étaient 
pris en compte. Une infi rmière sur deux 
(49,8 %) avait subi une mammographie, 
comparativement à 36,0 % des femmes 
du groupe de référence, mais l’association 
n’était pas signifi cative dans l’analyse 
multivariée.

Facteurs de risque 
comportementaux
Les infi rmières étaient plus susceptibles 
que les participantes du groupe de 
référence d’être classées comme faisant 
de l’embonpoint ou étant obèses (43,9 % 
contre 34,4 %), risque qui toutefois n’était 
plus statistiquement signifi catif après 

correction pour tenir  compte des effets de 
l’âge, du lieu de résidence, de l’horaire de 
travail, du revenu, de la taille du ménage 
et du statut d’immigrant (tableau 3). 
Environ la moitié des femmes dans l’un 
et l’autre groupe étaient physiquement 
inactives (47,2 % des infi rmières contre 
47,3 % des autres participantes). Les 
infi rmières étaient moins susceptibles de 
déclarer une consommation insuffi sante 
de légumes et fruits (40,1 % contre 
50,2 %) ou une forte consommation 
d’alcool (6,9 % contre 11,0 %), même 
en tenant compte de l’infl uence des 
covariables. La prévalence de l’usage du 
tabac était presque identique d’un groupe 
à l’autre (environ 19 %).

Facteurs de risque psychosociaux
Aucune différence entre les groupes 
n’a été notée quant aux pourcentages 
de femmes ayant déclaré que la plupart 
de leurs journées étaient « assez » ou 
« extrêmement » stressantes (environ 
31 %). Toutefois, lorsque la question 
concernait le stress au travail, les 
infi rmières étaient plus susceptibles 
(55,8 % contre 34,9 %) d’affi rmer que 
la plupart de leurs journées étaient 
« assez » ou « extrêmement » stressantes. 
Les différences démographiques dans 
les populations représentaient ici des 
facteurs confusionnels insignifi ants 
(tableau 3).

Discussion
La présente étude établit le profi l de l’état 
de santé des infi rmières canadiennes et 
le compare avec celui d’autres femmes 
titulaires de diplômes postsecondaires 
et occupant des professions à l’extérieur 
du milieu hospitalier. Les deux groupes 
étaient similaires en ce qui a trait à 
l’état de santé physique et mental global 
autodéclaré et au risque d’avoir reçu un 
diagnostic d’asthme, d’arthrite ou de 
rhumatisme, ainsi que d’hypertension. 
Toutefois, même lorsque les différences 
dans les caractéristiques démographiques 
et socioéconomiques étaient prises en 
compte, le fait d’être une infi rmière était 
associé à un risque plus grand de déclarer 
des maux de dos. Les infi rmières étaient 
aussi plus susceptibles d’avoir déjà reçu 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les recherches antérieures ont 
démontré que les taux d’absentéisme 
liés à la maladie et aux blessures 
des infirmières canadiennes sont 
considérablement plus élevés 
que ceux des autres groupes 
professionnels.

 ■ On a noté que les infirmières 
risquaient de souffrir de maux de 
dos, d’arthrite, de douleur ou de 
dépression.

 ■ Comparativement à la population 
en général, on a déterminé que les 
infirmières affichaient un risque plus 
faible de mortalité, toutes causes 
confondues, y compris la maladie 
cardiovasculaire et le cancer.

 ■ Une part importante de la 
recherche est limitée en raison 
du sous-dénombrement, de 
comparaisons avec le grand public 
qui subissent l’« effet du travailleur 
en bonne santé » et de l’absence de 
corrections pour tenir compte des 
facteurs confusionnels, comme l’âge, 
le statut socioéconomique et le lieu 
de résidence.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ À certains égards, la profession 

infirmière semble comporter certains 
risques et avantages au chapitre de 
la santé.

 ■ Les infirmières sont plus susceptibles 
que les autres diplômées 
(programme postsecondaire) 
occupées de déclarer du stress au 
travail et des maux de dos.

 ■ Les infirmières sont plus susceptibles 
d’avoir reçu des vaccins contre la grippe 
et passé un test de Pap, et moins 
susceptibles de déclarer une forte 
consommation d’alcool.

 ■ Comme pour les autres femmes 
occupées, des pourcentages 
importants d’infirmières font 
de l’embonpoint/sont obèses, 
sont inactives physiquement, 
consomment des légumes et fruits 
peu fréquemment et fument.
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un vaccin contre la grippe ou passé un 
test de Pap.

La prévalence de l’usage du tabac et 
de l’inactivité physique était similaire 
dans les deux groupes. Les infi rmières, 
toutefois, étaient signifi cativement 
moins susceptibles de déclarer une 
consommation insuffi sante de légumes 
et fruits ou une forte consommation 
d’alcool. En outre, même si un 
pourcentage similaire de femmes 
dans les deux groupes ont déclaré 
que leurs journées étaient « assez » 
ou « extrêmement » stressantes, les 
infi rmières étaient signifi cativement plus 
susceptibles de qualifi er leurs journées au 
travail de stressantes.

Du fait des différences dans les 
variables étudiées et dans les approches 
adoptées pour la mesure, peu de 
comparaisons peuvent être établies avec 
les résultats de l’Enquête nationale sur le 
travail et la santé du personnel infi rmier 
de 20053. Néanmoins, les estimations de 
la prévalence de l’asthme, de l’arthrite, 
des maux de dos, de l’hypertension et 
de l’embonpoint/obésité concordent de 
façon remarquable. Une exception digne 
de mention est la prévalence de l’usage du 
tabac chez les infi rmières : 18,9 % dans 
la présente analyse, comparativement 
à 15,8 % dans le cadre de l’Enquête 
nationale sur le travail et la santé du 
personnel infi rmier.

L’enquête de 2005, qui établissait 
des comparaisons pour les « Canadiens 
occupés en général » a conclu que les 
infi rmières étaient plus susceptibles 
d’avoir des maux de dos, ce qui 
est en harmonie avec les résultats 
de la présente étude. Toutefois, 
cette enquête-là a montré que les 

infi rmières étaient plus susceptibles 
de souffrir d’arthrite, quoique moins 
susceptibles de fumer, différences non 
relevées dans la comparaison avec 
les titulaires occupées d’un diplôme 
postsecondaire. Et, si l’analyse des 
données de l’Enquête nationale sur 
le travail et la santé du personnel 
infi rmier a permis de déterminer que 
les infi rmières étaient plus susceptibles 
que les Canadiens occupés en général 
de souffrir d’hypertension, la présente 
étude a trouvé que les infi rmières et les 
autres personnes occupées possédant un 
diplôme postsecondaire affi chaient un 
risque similaire d’hypertension une fois 
les effets de l’âge et du revenu pris en 
compte.

Limites
La présente étude comporte certaines 
limites. Étant donné le faible nombre 
d’infi rmiers compris dans l’échantillon de 
l’enquête, l’analyse a porté uniquement 
sur les infi rmières. Il est possible que 
l’état de santé des infi rmiers diffère.

Le recours aux données autodéclarées 
est généralement considéré comme sujet 
à l’erreur. En outre, l’erreur associée aux 
données autodéclarées peut comporter 
un biais différentiel, parce que les profi ls 
de déclaration des infi rmières pourraient 
être infl uencés par leurs connaissances 
spécialisées des problèmes de santé et 
des risques pour la santé.

Afi n de faciliter les comparaisons, 
certains indicateurs de la santé ont été 
regroupés en variables binaires. Cela peut 
avoir entraîné la perte d’information.

On ne devrait pas faire d’inférences 
causales, parce que le caractère temporel 
des prédicteurs et des variables de 

résultat n’est pas connu et que les facteurs 
confusionnels éventuels non examinés 
ici pourraient expliquer les associations 
entre la profession et le comportement en 
matière de santé ou l’état de santé.

Conclusion
Même si la profession n’est pas associée 
à plusieurs des indicateurs de la santé 
examinés ici, certains problèmes de 
santé et risques pour la santé sont 
relativement plus répandus chez les 
infi rmières, notamment les maux de 
dos et l’impression que le travail est 
« assez » ou « extrêmement » stressant. 
À l’instar des autres diplômées d’un 
programme postsecondaire occupées, 
les infi rmières étaient à risque de 
maladie due à l’embonpoint/l’obésité, à 
l’inactivité physique pendant les loisirs, à 
la consommation insuffi sante de fruits et 
légumes et à l’usage de la cigarette. 

Comme pour la plupart des gens, le 
profi l de santé des infi rmières canadiennes 
est complexe et parfois contradictoire. 
Certains aspects de leur comportement 
favorisent la santé, tandis que d’autres 
sont susceptibles d’inquiéter. ■
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Tableau B
Professions non comprises chez les autres diplômées d’un programme 
postsecondaire 
Code de la 
Classifi cation 
type des 
professions Exemples de professions exclues Nombre Pourcentage

 

Total 4 233 100,0
A321 Directeurs/directrices des soins de santé 36 0,9
B213, B214, B411, 
B513, B514, B541, 
B553, B572

Secrétaires médicaux/secrétaires médicales; rap-
porteurs/rapporteuses et audiotypistes médicaux/
audiotypistes médicales; commis au classement et à la 
gestion des documents; réceptionnistes et standard-
istes; commis de soutien administratif

1 355 32,0

C021, C041, C048, 
C111, C121

Biologistes et spécialistes de sciences connexes; 
autres professionnels/professionnelles en génie; 
technologues et techniciens/techniciennes en chimie 
appliquée; technologues et techniciens/techniciennes 
en biologie

87 2,1

D011-D013, D023, 
D031, D032, D041-
D044, D211, D212, 
D214-D217, D219, 
D222, D232, D234, 
D235, D312, D313

Médecins spécialistes; omnipraticiens/omnipratici-
ennes et médecins en médecine familiale; dentistes; 
pharmaciens/pharmaciennes; diététistes et nutrition-
nistes; audiologistes et orthophonistes; physiothéra-
peutes; ergothérapeutes; technologues de laboratoire 
médical et assistants/assistantes en pathologie; 
inhalothérapeutes, perfusionnistes cardiovasculaires 
et technologues cardiopulmonaires; technologues en 
radiologie; technologues en cardiologie; sages-femmes

1 624 38,4

E021-E024 Psychologues; travailleurs sociaux/travailleuses socia-
les; ministres du culte

394 9,3

G012-G015, G811, 
G931, G933, G951, 
G961, G962, G981, 
G982

Superviseurs/superviseures des services alimentaires; 
surveillants/surveillantes des services de nettoyage; 
nettoyeurs/nettoyeuses; concierges; concierges 
d’immeubles; aides médicaux/aides médicales et 
assistants/assistantes en milieu hospitalier; aide-
cuisiniers/aide-cuisinières et aides dans les services 
alimentaires; personnel élémentaire de buanderies

737 17,4

 

Tableau A
Professions des autres diplômées d’un programme postsecondaire
Code de la 
Classifi cation 
type des 
professions Profession Nombre Pourcentage

 

Total 15 747 100,0
A Gestion 1 353 8,6
B Affaires, fi nance et administration 4 414 28,0
C Sciences naturelles et appliquées et professions apparentées 743 4,7
D Secteur de la santé† 174 1,1
E Sciences sociales, enseignement, administration publique et 

religion
2 987 19,0

F Arts, culture, sports et loisirs 969 6,2
G Ventes et services 4 056 25,8
H Métiers, transport et machinerie 329 2,1
I Professions propres au secteur primaire 331 2,1
J Transformation, fabrication et services d’utilité publique 391 2,5
† vétérinaires (D014), optométristes (D021), chiropraticiens/chiropraticiennes (D022), technologues en santé 

animale (D213), denturologistes (D221), techniciens/techniciennes dentaires et travailleurs/travailleuses à l’établi 
dans les laboratoires dentaires (D223), opticiens/opticiennes (D231) et assistants/assistantes dentaires (D311)

Annexe



67Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue • Rapports sur la santé, vol. 20, no 3, septembre 2009
Parcours de croissance menant à l’obésité chez l’enfant • Travaux de recherche  

Parcours de croissance menant à 
l’obésité chez l’enfant
par Samar Hejazi, V. Susan Dahinten, Sheila K. Marshall et Pamela A. Ratner

Résumé
Contexte 
Les chercheurs ne s’expliquent pas encore 
entièrement la variabilité entourant le développement 
de l’obésité chez les enfants, en  partie parce que 
les études longitudinales sur le sujet sont peu 
nombreuses. Pourtant, cela permettrait d’améliorer 
les approches en matière de prévention primaire et 
secondaire de l’obésité au sein de cette population. 
La présente étude, fondée sur un échantillon 
représentatif d’enfants canadiens, met en lumière les 
profi ls de poids (quant à l’embonpoint et à l’obésité) 
associés à l’âge entre la petite enfance et l’enfance.
Données et méthodes 
Les données proviennent des cycles 2 à 5 (1996-1997 
à 2002-2003) de l’Enquête longitudinale nationale sur 
les enfants et les jeunes et portent sur un échantillon 
d’enfants qui étaient âgés de 24 à 35 mois au cours 
de l’année de référence et qui, par la suite, ont fait 
l’objet d’un suivi à des intervalles de deux ans pendant 
six ans. Des analyses de modélisation par mélange 
fondée sur le groupement (réalisées à l’aide de la 
procédure PROC TRAJ en SAS) ont servi à cerner les 
parcours de croissance selon le sexe d’après l’indice 
de masse corporelle (IMC).
Résultats 
La modélisation fondée sur le groupement a décelé 
quatre parcours ou trajectoires de l’IMC pour les 
fi lles : IMC normal stable; baisse précoce de l’IMC; 
baisse tardive de l’IMC; et hausse s’accélérant 
jusqu’à l’obésité. Trois trajectoires ont émergé pour 
les garçons : IMC normal stable; IMC provisoirement 
élevé; et hausse jusqu’à l’obésité selon une courbe 
en J.
Interprétation 
La mise en lumière de trajectoires de l’IMC propres 
au sexe est utile pour comprendre les parcours de 
croissance pouvant mener à l’obésité chez l’enfant. 
Ces résultats sont pertinents dans l’optique de la 
nouvelle recherche et de la pratique, notamment parce 
qu’ils montrent qu’aucune approche ne peut à elle 
seule prévenir l’obésité ou en réduire la prévalence

Mots-clés 
Indice de masse corporelle, développement de 
l’enfant, trajectoires, enquêtes sur la santé, études 
longitudinales.
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a prévalence de l’embonpoint et de l’obésité 
chez les enfants est en hausse au Canada et dans 

le monde, tant chez les garçons que chez les fi lles, 
et ce, peu importe l’âge, la classe sociale, le groupe 
ethnique ou la race1-3. Selon les données provenant de 
l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et 
les jeunes de 1998-1999, 19 % des enfants âgés de 2 
à 11 ans faisaient de l’embonpoint, et 18 % étaient 
classés dans la catégorie des obèses4. La hausse de 
la prévalence de l’obésité chez les enfants et les 
adolescents soulève des préoccupations concernant 
les problèmes de santé et les maladies associées à 
un excédent de poids. L’obésité pendant l’enfance 
peut avoir une incidence sur la santé physique et 
psychosociale à court et à long termes et provoquer la 
morbidité chez les adultes5-9.

L

L’indice de masse corporelle (IMC) 
est la mesure le plus souvent utilisée 
aux fins de la classification du statut 
pondéral. Les études épidémiologiques 
longitudinales ont montré qu’après une 
hausse rapide durant la première année 
de vie, la courbe de l’IMC par rapport 
à l’âge entame une baisse, atteignant 
son point le plus bas vers l’âge de 5 
ou 6 ans10-13. Par la suite, la courbe de 

l’adiposité se remet à monter et suit ce 
cours tout au long de l’adolescence. Cette 
augmentation graduelle, que l’on appelle 
le « rebond adipocytaire », fait partie 
d’un profil de croissance normal10-13. 

Cependant, certains profils de rebond 
adipocytaire ont tendance à présenter 
un lien avec l’obésité. Par exemple, on 
observe qu’une adiposité élevée en bas 
âge (avant l’âge de 5 ans) est associée à un 
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effectuer des analyses de modélisation 
par mélange afin de distinguer les 
différentes trajectoires de l’obésité pour 
un échantillon représentatif d’enfants 
qui étaient âgés de 24 à 35 mois au cours 
de la période de référence et qui ont fait 
l’objet d’un suivi tous les deux ans sur 
une période de six ans.

Méthodes
Sources de données et échantillon 
Les données proviennent du fichier 
principal de l’Enquête longitudinale 
nationale sur les enfants et les jeunes16, 
une enquête menée dans le cadre d’un 
partenariat entre Statistique Canada et 
le ministère des Ressources humaines et 
du Développement social. Aux fins de 
l’enquête, on a interviewé des enfants qui 
étaient âgés de 24 à 35 mois en 1996-1997 
et on les a suivis pendant six ans, soit 
jusqu’en 2002-2003 alors qu’ils étaient 
âgés de 96 à 107 mois. La collecte de 
données a débuté en 1994-1995, après 
quoi elle s’est effectuée à des intervalles 
de deux ans. L’enquête aborde des sujets 
comme la santé et le bien-être cognitif 
des enfants, ainsi que les milieux sociaux 
dans lesquels ils évoluent.

L’échantillon cible est constitué 
d’enfants qui étaient âgés de 24 à 35 mois 
au moment du cycle 2 de l’enquête, en 
1996-1997. Pour les cycles subséquents 
(cycles 3 à 5), seuls les enfants pour 
lesquels on disposait de renseignements 
au cycle 2 (année de référence) ont été 
retenus. La cohorte a été sélectionnée 
en fonction de la disponibilité et de 
l’uniformité d’autres mesures pertinentes 
pour les objectifs généraux de l’étude (par 
exemple, on n’a pas inclus le cycle 1, faute 
de mesures pertinentes). Afin d’obtenir 
une estimation fiable des paramètres des 
trajectoires, il fallait chaque fois disposer 
d’au moins trois points de mesure dans 
le temps17. Par conséquent, les enfants 
faisant partie de la cohorte de référence 
n’ont été retenus que si l’on disposait 
pour eux d’au moins trois mesures de 
l’IMC biologiquement plausibles pour 
les quatre points de collecte. La taille 
de l’échantillon final est donc passée 

de 1 890 cas possibles à 972 enfants 
(490 filles et 482 garçons).

Mesures 
L’indice de masse corporelle, que l’on 
calcule en divisant le poids exprimé 
en kilogrammes par le carré de la 
taille exprimé en mètres (kg/m2), est 
fréquemment utilisé chez les enfants, les 
adolescents et les adultes aux fins de la 
classification du poids : poids normal, 
insuffisance pondérale, embonpoint et 
obésité3. Dans notre étude, l’IMC est 
la variable de résultat des analyses des 
trajectoires selon le sexe. La classification 
de l’obésité se fonde sur des seuils propres 
à l’âge et au sexe des enfants établis par 
Cole, Bellizi et Flegal18. Cette approche 
a été mise à profit dans d’autres études 
sur l’obésité chez les enfants au Canada, 
dont certaines ont utilisé les données de 
l’Enquête longitudinale nationale sur les 
enfants et les jeunes2,4,19,20. L’IMC des 
enfants a été comparé aux seuils d’IMC 
pour l’embonpoint et l’obésité (propres 
au sexe) utilisés à l’échelle internationale, 
et ce, pour les âges suivants : 24 à 
35 mois (cycle 2), 48 à 59 mois (cycle 3), 
72 à 83 mois (cycle 4) et 96 à 107 mois 
(cycle 5).

Le calcul de l’IMC repose sur les 
données de la taille et du poids de 
l’enfant déclarées par la « personne 
la mieux renseignée » à son sujet, en 
général la mère. La taille (sans souliers) 
a été déclarée en pieds et en pouces ou 
en mètres et en centimètres, tandis que le 
poids a été déclaré en livres et en onces 
ou en kilogrammes et en grammes. 

Dans l’analyse des caractéristiques du 
développement de l’enfant, il importe 
de repérer les valeurs aberrantes. Or, en 
ce qui a trait à la taille et au poids, une 
valeur aberrante désigne une valeur qui 
est « biologiquement non plausible »21. 
Ces valeurs  ne sont pas perçues comme 
correspondant à une mesure réelle 
mais comme découlant de mesures 
inexactes, d’erreurs dans la saisie des 
données ou de déclarations inexactes 
par la personne la mieux renseignée. 
L’analyse des valeurs aberrantes a été 
effectuée au moyen d’un programme en 
SAS®, qui repérait les valeurs d’IMC 

IMC plus élevé à l’adolescence11 et à un 
risque accru d’obésité à l’âge adulte13,14. 
Pour sa part, Dietz11 fait valoir que l’IMC 
au moment du rebond est une meilleure 
variable prédictrice de l’IMC plus tard. 
Autrement dit, les enfants dont l’IMC 
est élevé au moment du rebond sont plus 
susceptibles de faire de l’embonpoint ou 
d’être obèses en tant qu’adultes

Selon les quelques études 
longitudinales déjà menées, il y aurait une 
distribution continue des trajectoires de 
l’IMC dans la population (trajectoires de 
populations homogènes). Cette approche 
traduit une compréhension limitée des 
différents parcours pouvant conduire à 
l’obésité chez les enfants. Deux études 
seulement ont déjà exploré les variations 
d’IMC pour plusieurs groupes ensemble 
et pour un groupe de population distinct 
(trajectoires de populations hétérogènes). 
Par exemple, Mustillo et al.7 ont observé 
quatre trajectoires de l’obésité : jamais 
obèse, obésité chronique, obésité 
à l’adolescence, et obésité pendant 
l’enfance (mais avec un poids normal à 
l’adolescence). On note toutefois que les 
enfants visés par l’étude étaient âgés de 
9 ans et plus au cours de la période de 
référence; on ne disposait pas de données 
sur l’IMC avant cet âge, si bien que les 
chercheurs n’ont pu établir à quel âge 
s’était manifestée l’obésité chez les 
personnes appartenant au groupe des 
obèses chroniques. Dans le cadre d’une 
étude plus récente, Li et al.15 ont décelé 
trois trajectoires de l’obésité chez les 
enfants de 2 à 12 ans : poids normal, 
obésité en bas âge (présente sur toute la 
période de collecte de données) et obésité 
tardive (après l’âge de 8 ans). Dans le 
cas des deux études, les trajectoires des 
garçons et des filles ont été analysées 
ensemble, et les deux études ont fait appel 
à une mesure dichotomisée de l’obésité, 
ce qui peut avoir entraîné une perte de 
données et un taux de classification 
erronée plus élevé.

L’étude des trajectoires de l’IMC est 
utile pour comprendre la variabilité des 
parcours menant à l’obésité chez les 
enfants, de même que le rôle de l’âge, du 
sexe et des facteurs contextuels. Ainsi, 
la présente étude vise principalement à 
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extrêmes, d’après les seuils d’exclusion 
établis par l’OMS21,22. Au total, 392 cas 
présentant des valeurs d’IMC aberrantes 
ont été exclus de l’étude; les exclusions 
variaient en nombre de 19 au cycle 5 à 
238 au cycle 2. Une analyse de l’attrition 
a montré que les enfants exclus en raison 
de valeurs aberrantes différaient de 
façon significative des enfants inclus – 
ils étaient plus susceptibles d’appartenir 
à une famille à faible revenu, et la 
personne la mieux renseignée à leur sujet 
avait tendance à être plus jeune et moins 
scolarisée.

Analyse statistique 
En s’inspirant de l’approche de Nagin17à 
l’égard de la modélisation fondée sur 
le groupement, on a déterminé les 
trajectoires de l’obésité en ajustant un 
modèle de mélange semi-paramétrique 
aux données. Cela a permis de distinguer 
des groupes de trajectoires de l’IMC 
entre l’âge de 24 à 35 mois et 96 à 
107 mois. Grâce à cette méthode, il 
est possible de déceler des catégories 
distinctes d’évolution de l’IMC dans le 
temps, à chacune desquelles correspond 
une ordonnée à l’origine et une pente et 
une estimation du taux de prévalence. Le 
modèle a révélé la forme de la trajectoire 
de chaque groupe et permis d’estimer le 
pourcentage de la population appartenant 
à chacun. La modélisation fondée sur le 
groupement repose sur l’hypothèse que 
la population se compose de nombreux 
sous-groupes présentant des parcours de 
croissance différents, mais l’appartenance 
au niveau individuel est non observée. En 
ce qui a trait à l’estimation des paramètres 
du modèle, on a eu recours à la méthode 
du maximum de vraisemblance, selon 
laquelle une fonction multinomiale sert à 
modéliser la relation entre les variables.

Dans le cas de la modélisation par 
mélange, l’analyse a été effectuée en 
appliquant la procédure PROC TRAJ23 
en SAS® 9.1. Le modèle normal 
censuré (CNORM) a servi à l’estimation 
des trajectoires. Ce modèle sert 
habituellement à modéliser la distribution 
conditionnelle d’une variable censurée 
dans le cas de grappes de données 
au niveau des valeurs maximales ou 

minimales23, ou encore dans le cas de 
données mesurées selon une échelle 
continue en l’absence de censure (par 
exemple l’IMC)17.  La détermination 
des différents groupes de trajectoires a 
comporté a) la sélection des modèles – 
établissement du nombre optimal de 

groupes et des formes de trajectoire les 
mieux adaptées aux données, en fonction 
des variations du critère d’information 
bayésien (BIC), et b) l’estimation du 
pourcentage de personnes appartenant 
à chaque groupe. Afin d’évaluer les 
modifications au niveau de l’ajustement 
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Figure 1
Trajectoires de l’indice de masse corporelle chez les fi lles âgées de 24 à 35 mois 
au cours de l’année de référence, Canada, 1996-1997 à 2002-2003

Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 1996-1997 à 2002-2003.

Tableau 1
Classifi cation des trajectoires de l’indice de masse corporelle chez les fi lles 
âgées de 24 à 35 mois au cours de l’année de référence, Canada, 1996-1997 à 
2002-2003

Âge moyen en
mois/années
(année de l’enquête)

Groupe 1
IMC normal

 stable

Groupe 2
Baisse

précoce
 de l’IMC

Groupe 3
Baisse
tardive

de l’IMC

Groupe 4
Hausse

s’accélérant
jusqu’à l’obésité

 

30 mois/2,5 ans
(1996-1997)

IMC normal
(IMC moyen = 16,9; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

16,3 à 17,6)

Obésité
(IMC moyen = 20,4; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

17,9 à 22,9)

Embonpoint
(IMC moyen = 19,1; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

17,1 à 21,1)

IMC normal
(IMC moyen = 17,5; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

15,7 à 19,2)
53 mois/4,4 ans
(1998-1999)

IMC normal
(IMC moyen = 15,8; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

15,4 à 16,2)

Obésité
(IMC moyen = 21,3; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

18,8 à 23,9)

Embonpoint
(IMC moyen = 18,5; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

14,4 à 22,6)

Embonpoint
(IMC moyen = 18,1; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

15,7 à 20,6)
78 mois/6,5 ans
(2000-2001)

IMC normal
(IMC moyen = 15,5; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

14,9 à 16,1)

IMC normal
(IMC moyen = 15,2;

intervalle de
confi ance à 95 % =

14,0 à 16,3)

Obésité
(IMC moyen = 21,3; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

18,1 à 24,4)

Obésité
(IMC moyen = 20,8;

intervalle de
confi ance à 95 % =

18,7 à 22,9)
100 mois/8,3 ans
(2002-2003)

IMC normal
(IMC moyen = 16,4;

intervalle de
confi ance à 95 % =

15,9 à 16,8)

IMC normal
(IMC moyen  = 16,6; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

15,2 à 18,0)

IMC normal
(IMC moyen = 17,6; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

15,1 à 20,1)

Obésité
(IMC moyen  = 23,2; 

intervalle de
confi ance à 95 % =

 21,6 à 24,8)
Nota : Estimations fondées sur les valeurs seuil propres à l’âge et au sexe établies par Cole, Bellizi et Flegal. 
Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 1996-1997 à 2002-2003.
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des modèles, ces derniers ont été 
comparés relativement à : a) la variation 
de la log-vraisemblance donnée par le 
critère BIC; b) l’approximation de la 
probabilité fondée sur le critère BIC; c) 
l’approximation du logarithme du facteur 
Bayes par le critère BIC17,23. Compte tenu 
du plan de sondage complexe, lequel 
comportait à la fois un échantillonnage en 

grappes et un échantillonnage stratifié, on 
a appliqué des poids d’échantillonnage 
longitudinaux normalisés à toutes les 
analyses. Pour chacun des 972 cas 
composant l’échantillon, on a calculé 
les poids normalisés en divisant le 
poids longitudinal du cycle 5 fourni par 
Statistique Canada par la moyenne de ce 
poids.

Résultats
Description de l’échantillon 
On a effectué une analyse descriptive 
distincte pour les garçons et pour les 
filles à la date de référence (1996-1997), 
alors que les enfants étaient âgés de 24 à 
35 mois.

Dans le cas de 50 % des garçons et 
de 46 % des filles, la personne la mieux 
renseignée détenait un diplôme collégial 
ou universitaire, tandis que pour 5,8 % 
des garçons et 9,5 % des filles, cette 
personne n’avait pas de diplôme d’études 
secondaires. La majorité des enfants, soit 
67,8 % des garçons et 60,9 % des filles, 
provenaient d’un ménage où le revenu 
annuel total était égal ou supérieur à 
40 000 $ ou plus; dans le cas d’environ 
5 % des enfants, ce revenu était inférieur 
à 15 000 $. En ce qui a trait à l’état de 
santé, on l’a déclaré très bon ou excellent 
pour la très grande majorité des garçons 
(89 %) et des filles (93 %); on l’a déclaré 
passable ou mauvais pour seulement 2 % 
des garçons et 1 % des filles. Lorsqu’on 
a demandé à la personne la mieux 
renseignée au sujet de l’enfant de décrire 
son niveau d’activité physique par 
rapport à celui des autres enfants, 56 % 
des enfants (garçons et filles confondus) 
étaient aussi actifs que leurs pairs.

Modélisation des trajectoires de 
l’IMC 
À partir des calculs du critère 
d’information bayésien et de 
l’approximation du logarithme du facteur 
Bayes par le critère BIC, la meilleure 
façon de représenter les différences au 
niveau de la distribution de la population 
des trajectoires de l’IMC était à l’aide 
d’un modèle à quatre groupes pour les 
filles et à trois groupes pour les garçons, 
chaque fois selon une forme cubique 
(polynomiale du troisième degré). La 
comparaison des modèles concurrents, 
d’après la probabilité d’exactitude de 
chaque modèle déterminée à l’aide du 
critère BIC, a permis d’étayer cette 
approche. Pour les données relatives 
aux filles, la meilleure valeur du critère 
BIC a été obtenue à l’égard du modèle 
à quatre groupes, et la probabilité que 

30/2,5 40/3,3 50/4,2 60/5,0 70/5,8 80/6,7 90/7,5 100/8,3
Âge (mois/années)

IMC
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Figure 2
Trajectoires de l’indice de masse corporelle chez les garçons âgés de 24 à 
35 mois au cours de l’année de référence, Canada, 1996-1997 à 2002-2003

Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 1996-1997 à 2002-2003.

Tableau 2
Classifi cation des trajectoires de l’indice de masse corporelle chez les garçons 
âgés de 24 à 35 mois au cours de l’année de référence, Canada, 1996-1997 à 
2002-2003
Âge moyen en 
mois/années
(année de l’enquête)

Groupe 1
IMC normal stable

Groupe 2
IMC provisoirement

élevé

Groupe 3
Hausse jusqu’à l’obésité 

selon une courbe en J
 

30 mois/2,5 ans
(1996-1997)

IMC normal
(IMC moyen  = 17,2; 

intervalle de confi ance
à 95 % = 16,7 à 17,8)

IMC normal
(IMC moyen = 18,0; 

intervalle de confi ance
à 95 % = 16,9 à 19,0)

Embonpoint
(IMC moyen = 19,5;

intervalle de confi ance
à 95 % = 18,0 à 21,0)

53 mois/4,4 ans
(1998-1999)

IMC normal
(IMC moyen = 16,4; 

intervalle de confi ance
à 95 % = 15,9 à 16,9)

Embonpoint
(IMC moyen = 18,5;

intervalle de confi ance
à 95 % = 17,3 à 19,7)

IMC normal
(IMC moyen = 16,2; 

intervalle de confi ance
à 95 % = 14,7 à 17,6)

78 mois/6,5 ans
(2000-2001)

IMC normal
(IMC moyen = 15,7;

intervalle de confi ance
à 95 % = 15,3 à 16,1)

Obésité
(IMC moyen = 21,5; 

intervalle de confi ance
à 95 % = 20,3 à 22,9)

Embonpoint
(IMC moyen = 17,8;

intervalle de confi ance
à 95 % = 16,3 à 19,4)

100 mois/8,3 ans
(2002-2003)

IMC normal
(IMC moyen = 16,4;

intervalle de confi ance
à 95 % = 15,9 à 17,0)

IMC normal
(IMC moyen = 17,9; 

intervalle de confi ance
à 95 % = 16,9 à 19,0)

Obésité
(IMC moyen = 24,2; 

intervalle de confi ance
à 95 % = 22,4 à 26,1)

Nota : Estimations fondées sur les valeurs seuil propres à l’âge et au sexe établies par Cole, Bellizi et Flegal. 
Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 1996-1997 à 2002-2003.
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ce soit là le modèle correct s’élevait à 
0,96. Dans le cas des garçons, un modèle 
à trois groupes donnait le meilleur 
ajustement aux données, et la probabilité 
qu’il s’agisse du modèle correct se 
chiffrait à 0,56. L’exactitude des 
classifications à l’intérieur des groupes 
d’après la règle d’affectation fondée sur 
le maximum de la probabilité a posteriori 
indiquait une forte correspondance 
des modèles avec les données. Les 
probabilités moyennes a posteriori pour 
les filles étaient relativement élevées, 
variant entre 0,73 et 0,90 selon le groupe; 
elles l’étaient également pour les garçons, 
oscillant entre 0,80 et 0,91.

Classifi cation de l’IMC 
Les valeurs de l’IMC issues de l’étude ont 
été comparées à des normes de référence 
qui tiennent compte de l’âge et du sexe. 
La fonction PROC TRAJ a permis de 
prédire l’IMC moyen en fonction du 
temps (ou de l’âge de l’enfant) pour 
chaque trajectoire. En comparant les 
valeurs prévues avec les valeurs seuil 
de Cole et al.18, il a ensuite été possible, 
pour chaque groupe de trajectoires, de 
suivre l’évolution de l’IMC. Dans le 
but d’attribuer un nom aux différentes 
trajectoires, l’IMC prévu obtenu pour 
chaque groupe à chaque occasion de 

mesure a d’abord été comparé à la valeur 
seuil pour l’embonpoint, puis à celle pour 
l’obésité. Les figures 1 et 2 présentent 
les trajectoires de l’IMC des filles et des 
garçons, respectivement, tandis que les 
tableaux 1 et 2 montrent la classification 
du statut pondéral moyen, par occasion 
de mesure et par trajectoire de l’IMC.

Groupes de trajectoires féminins 
La trajectoire de chaque groupe est 
décrite au moyen de la probabilité 
d’appartenance aux différentes 
catégories d’IMC à chaque âge. Selon 
les estimations, le groupe 1 (« IMC 
normal stable ») comprenait 64 % de 
la population de filles faisant partie de 
l’échantillon. Sur toute la période de 
six ans, ces filles avaient un IMC moyen 
qui était normal pour leur âge et pour leur 
sexe (figure 1, tableaux 1 et 3).

Les filles faisant partie du groupe 2 
(« baisse précoce de l’IMC ») se sont 
classées dans la catégorie de l’obésité 
lors des deux premières mesures 
(1996-1997 et 1998-1999), mais étaient 
redescendues dans la fourchette normale 
lors de la troisième mesure (2000-2001) 
et y étaient demeurées lors de la 
quatrième (2002-2003). On a estimé que 
ce groupe comprenait 8 % des filles de 
l’échantillon.

L’IMC moyen des filles du groupe 3 
était supérieur au seuil de l’embonpoint 
lors des deux premières mesures, se 
situait dans la catégorie de l’obésité lors 
de la troisième et était redescendu dans la 
fourchette normale lors de la quatrième. 
Cette trajectoire (« baisse tardive de 
l’IMC ») comptait environ 14 % de la 
population de filles.

Enfin, environ 14 % des filles 
comprises dans l’échantillon faisaient 
partie du groupe 4 (« hausse s’accélérant 
jusqu’à l’obésité »). Normal lors de la 
première mesure, leur IMC moyen avait 
atteint la catégorie de l’embonpoint à 
la deuxième et celle de l’obésité à la 
troisième. Il se situait toujours dans cette 
dernière catégorie lors de la quatrième 
mesure.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ La prévalence de l’obésité chez les 
enfants est à la hausse.

 ■ Certains profils de rebond 
adipocytaire ont tendance à être 
associés à l’obésité. 

 ■ Peu d’études longitudinales ont porté 
sur les variations dans les trajectoires 
de l’indice de masse corporelle chez 
les enfants; celles qui l’ont fait ont 
combiné les données sur les garçons 
et les filles.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ L’établissement de trajectoires de 

l’IMC sur six ans à partir de l’âge de 
24 à 35 mois a permis de dégager 
quatre sous-groupes de filles et trois 
sous-groupes de garçons.

 ■ La majorité des enfants avaient un 
IMC qui les situait dans la fourchette 
normale sur toute la période de 
six ans.

 ■ À la fin de la période, 14 % des filles 
et 11 % des garçons avaient un IMC 
qui les situait dans la catégorie de 
l’obésité.

 ■ Un autre 22 % de filles et 19 % de 
garçons étaient obèses à un moment 
quelconque au cours de la période 
de six ans, mais étaient revenus 
dans la fourchette age-sexe normale 
en fin de période.

 ■ La modélisation fondée sur le 
groupement peut remplacer l’analyse 
longitudinale de données sur l’IMC 
chez les enfants.

Tableau 3
Trajectoire de l’indice de 
masse corporelle, probabilité 
d’appartenance à un groupe donné, 
garçons et fi lles âgés de 24 à 35 mois 
au cours de l’année de référence, 
Canada, 1996-1997 à 2002-2003
Groupe de trajectoire
de l’IMC
selon le sexe

Probabilité
d’appartenance

(%)
 

Filles 100
Groupe 1 (IMC normal stable) 64
Groupe 2 (Baisse précoce de l’IMC) 8
Groupe 3 (Baisse tardive de l’IMC) 14
Groupe 4 (Hausse s’accélérant

jusqu’à l’obésité)
14

Garçons 100
Groupe 1 (IMC normal stable) 70
Groupe 2 (IMC provisoirement élevé) 19
Groupe 3 (Hausse jusqu’à l’obésité

selon une courbe en J)
11

Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les 
jeunes, 1996-1997 à 2002-2003.

Groupes de trajectoires masculins
Environ 70 % des garçons compris dans 
l’échantillon se situaient dans le groupe 1 
(« IMC normal stable »). Leur IMC 
moyen est demeuré à l’intérieur de la 
fourchette de poids normale pendant les 
six ans qu’a duré la période d’observation 
(figure 2, tableaux 2 et 3).

L’IMC des garçons du groupe 2 a 
varié constamment entre les différentes 
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occasions de mesure. À la première 
mesure, leur IMC moyen se situait 
dans la fourchette de poids normale; à 
la deuxième, il avait atteint la catégorie 
de l’embonpoint et, à la troisième, 
celle de l’obésité. En revanche, lors de 
la quatrième mesure, il se trouvait de 
nouveau à l’intérieur de la fourchette 
normale. On a estimé à 19 % la part de 
garçons compris dans l’échantillon qui 
se classaient dans ce groupe, soit celui de 
l’« IMC provisoirement élevé ».

Enfin, les garçons du groupe 3, 
caractérisé par une « hausse jusqu’à 
l’obésité selon une courbe en J », étaient 
obèses à la première mesure et de poids 
normal à la deuxième. Ils faisaient de 
l’embonpoint lors de la troisième mesure 
et étaient obèses lors de la quatrième. Ce 
groupe comprenait 11 % des garçons de 
l’échantillon.

Discussion
L’une des principales conclusions de 
l’étude a été de constater l’hétérogénéité 
des trajectoires de l’IMC. Or, les 
différences entre celles-ci n’auraient pu 
être observées dans le cadre d’études 
transversales traditionnelles ni au moyen 
de modèles de croissance. L’approche 
de modélisation mixte utilisée a permis 
d’établir quatre sous-groupes de filles 
et trois sous-groupes de garçons, 
puis d’obtenir les profils moyens de 
changement pour chacun sur une période 
de six ans. Il importe de souligner, 
toutefois, que les résultats qu’a donnés 
la méthode fondée sur le groupement 
constituent des approximations des 
différences de population entre les 
trajectoires de développement17, et que 
les trajectoires de l’IMC présentées ici 
sont fondées sur les moyennes de groupes 
pour une période précise.

L’étude longitudinale de Li et al.15 s’est 
également penchée sur la variation du 
statut pondéral durant la petite enfance, 
pour des ensembles de groupes ainsi 
que des groupes distincts, mais l’analyse 
reposait sur une variable dépendante 
binaire plutôt que sur une mesure 
continue du statut pondéral (IMC). À 
cet égard, la présente étude relève deux 

différences importantes : (1) elle n’a 
pas mis en lumière l’existence d’un 
groupe atteint d’obésité chronique ou 
précoce; (2) pour un groupe de garçons 
et deux groupes de filles, on a observé 
des trajectoires allant de l’obésité lors 
des premières années à un IMC normal 
à l’âge de 8 à 9 ans. Li et al. ont fait voir 
des groupes jamais obèses ou qui en sont 
venus à l’être (obésité précoce et tardive), 
mais ils n’ont pas observé de groupe où 
la probabilité d’être obèse diminuait au 
fil du temps. Il n’en demeure pas moins 
que la trajectoire qu’ils ont appelée celle 
de l’obésité tardive pour l’échantillon 
formé de garçons et de filles est similaire 
à la trajectoire caractérisée par une 
hausse jusqu’à l’obésité selon une courbe 
en J observée chez certains garçons dans  
notre étude.

Limites 
Il convient d’interpréter les résultats 
de l’étude avec prudence. L’une des 
limites importantes a trait à la fiabilité 
des déclarations concernant la taille et le 
poids de l’enfant par la personne la mieux 
renseignée à son sujet (habituellement la 
mère), ce qui aura une incidence sur la 
validité des calculs de l’IMC.

Peu d’études ont évalué l’exactitude 
des renseignements déclarés par les 
parents, et si certaines l’on fait, les 
résultats varient. Une comparaison 
rapprochant les estimations de l’IMC 
fondées sur les données déclarées par les 
parents quant à la taille et au poids de leur 
enfant lors de l’Enquête longitudinale 
nationale sur les enfants et les jeunes de 
2002-2003 et les résultats de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes 
de 2004 fondés sur des mesures directes 
a mis en lumière des différences 
importantes entre ces deux approches, en 
particulier dans le cas des enfants âgés de 
2 à 5 ans24. Ainsi, les taux d’embonpoint 
et d’obésité fondés sur les déclarations 
de parents étaient plus élevés, ce qui 
tenait en grande partie au fait que les 
parents avaient tendance à sous-estimer 
la taille de leur enfant. L’auteur de cette 
étude a avancé que les parents déclarent 
peut-être la mesure la plus récente de la 
taille de l’enfant, laquelle pourrait être 

inexacte étant donné la rapidité à laquelle 
grandissent les enfants de cet âge. Pour 
leur part, Davis et Gergen35, ainsi que 
Huybrechts et al.26, prétendent que les 
déclarations de parents représentent 
une source de données inexactes aux 
fins de la classification selon l’IMC 
d’enfants d’âge préscolaire. Mais, selon 
Sekine et al.27, il s’agit d’une source de 
données valable pour l’étude de l’obésité 
chez les enfants. En outre, dans la 
présente étude, les effets attribuables à 
l’inexactitude des déclarations parentales 
ont peut-être été atténués par suite de 
l’élimination des valeurs aberrantes 
(c.-à-d. biologiquement non plausibles). 
Qui plus est, le niveau de scolarité des 
parents des enfants inclus dans notre 
étude était significativement plus élevé 
que dans le cas des enfants exclus. Et, 
d’après Baughcum et al.28, il existerait 
un lien entre une scolarité limitée chez la 
mère et la sous-estimation des problèmes 
de poids des enfants. Quant aux 
méthodes de l’étude, elles pourraient, 
elles aussi, avoir contribué à atténuer les 
conséquences de la déclaration inexacte 
par l’analyse des moyennes de groupes 
au fil du temps (les moyennes de groupes 
sont jugées plus stables sur le plan 
statistique). Enfin, la présente étude n’est 
pas la seule à tirer parti des données sur la 
taille et le poids provenant de l’Enquête 
longitudinale nationale sur les enfants 
et les jeunes; nombre d’autres études 
empiriques l’ont fait dans l’estimation 
de la prévalence de l’obésité et des 
tendances séculaires et temporelles chez 
les enfants canadiens2,20,29,30.

La généralisabilité des résultats n’est 
possible que dans une certaine mesure. 
Les caractéristiques socioéconomiques 
dont il a été tenu compte pour l’analyse 
diffèrent de celles de la population parmi 
laquelle a été tiré l’échantillon. Il est 
dès lors possible d’envisager d’autres 
trajectoires de l’IMC dont la prévalence 
pourrait être plus élevée parmi les enfants 
de familles où le revenu et le niveau de 
scolarité des parents sont moins élevés.

Une autre limite de l’étude tient à 
la période relativement courte, soit de 
six ans, pour laquelle des données étaient 
disponibles au moment de l’analyse. 
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Par conséquent, il n’a pas été possible 
de suivre l’évolution des trajectoires 
de l’IMC jusque dans l’adolescence, 
période où d’autres changements 
peuvent survenir. Par exemple, dans leur 
étude fondée sur un échantillon d’enfants 
plus âgés (de 9 à 16 ans), Mustillo 
et al.7 ont observé un groupe de sujets 
atteints d’obésité durant l’enfance mais 
dont le poids était redevenu normal à 
l’adolescence.

Conclusion 
La modélisation fondée sur le 
groupement constitue une solution de 
rechange en ce qui a trait à l’analyse 
de données longitudinales. La présente 
étude nous permet de mieux saisir les 
différents parcours pouvant conduire 
à l’obésité chez les jeunes enfants. De 
même, une connaissance des différentes 

trajectoires de l’IMC pourrait aider 
les professionnels de la santé à mieux 
intervenir quant à la prise en charge 
de l’obésité et des problèmes de santé 
connexes. Sans ces connaissances, par 
exemple, un enfant de poids normal 
pourrait ne pas être considéré comme 
étant à risque d’obésité, et donc ne pas 
être évalué comme il se doit ni recevoir 
les conseils appropriés. 

Étant donné la prévalence toujours 
croissante du surpoids chez les enfants, 
la prévention de l’obésité constitue une 
priorité en matière de santé à l’échelle 
mondiale. Il va sans dire qu’une 
prévention efficace doit reposer sur une 
approche exhaustive à la promotion de la 
santé et à l’appui d’un mode de vie sain. 
La présente étude dégage des trajectoires 
de l’IMC distinctes pour les garçons et 
pour les filles ainsi que des différences 

notables entre celles-ci, mais il ne 
s’agit bien sûr que d’un premier pas. Il 
importe en outre d’explorer les facteurs 
démographiques et socioéconomiques 
associés à ces trajectoires. Une meilleure 
compréhension des facteurs de risque 
associés aux trajectoires de l’IMC pourrait 
contribuer à rehausser l’efficacité des 
programmes qui permettent de dépister 
les enfants les plus à risque et de leur venir 
en aide, tout en assurant le maintien de 
trajectoires saines chez les autres enfants. 
Les résultats des travaux de recherche 
permettront de cibler les groupes à risque 
d’obésité et de tailler les programmes à 
leurs besoins. Peut-être favoriseront-ils 
également des interventions précoces 
capables de changer le cours d’une 
trajectoire donnée. ■
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