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Effets de la socialisation à la maison sur la prédisposition des 
jeunes au tabagisme : analyse secondaire de l’Enquête sur le 
tabagisme chez les jeunes au Canada 2004‑2005 

Résumé

Objectifs  : Déterminer les relations entre la prédisposition des plus jeunes au taba­
gisme et quatre variables relatives aux ménages associées à la socialisation  
au tabagisme : tabagisme chez les parents ainsi que chez les frères et sœurs, restrictions 
quant au tabagisme à la maison, et exposition au tabagisme à bord de véhicules. 

Méthodes : On a effectué une analyse secondaire de l’Enquête sur le tabagisme chez les 
jeunes au Canada  2004‑2005 au moyen d’une régression logistique afin d’étudier  
les rapports entre la prédisposition des jeunes au tabagisme, le sexe, et quatre varia­
bles relatives aux ménages associées à la socialisation au tabagisme. La prédisposition  
au tabagisme a été définie par trois niveaux d’expérience et d’intention quant au taba­
gisme : non‑fumeur non prédisposé, non‑fumeur prédisposé et expérimentateur/fumeur. 
L’enquête nationale a été menée auprès de 29 243 élèves de la 5e à la 9e année provenant 
d’écoles publiques et privées échantillonnées de façon aléatoire dans dix provinces. 

Résultats  : Chez les non‑fumeurs, la probabilité d’être prédisposé au tabagisme  
augmente avec le fait d’avoir un frère ou une sœur qui fume, l’absence d’une interdic­
tion complète quant au tabagisme à la maison, et le fait d’avoir voyagé à bord d’un 
véhicule en compagnie d’un fumeur au cours de la semaine précédente, toutes les autres 
variables du modèle ayant été ajustées. Ces variables font aussi augmenter la probabilité 
d’être un expérimentateur/fumeur plutôt qu’un non‑fumeur prédisposé. La catégorie de 
tabagisme des parents ne s’est pas révélée significative dans ces modèles. 

Conclusion  : Les messages de dénormalisation, transmis par la mise en application 
d’interdictions de fumer à la maison et à bord de véhicules, semblent aider les jeunes 
à rester déterminés à ne pas fumer et ce, quelle que soit la catégorie de tabagisme  
des parents. 

Introduction

La prévention du tabagisme chez les 
jeunes demeure une priorité de santé  
publique1-6. Les recherches portent géné­
ralement sur les facteurs associés à 
l’usage du tabac que les adolescents âgés 
de 14  ans et plus déclarent. Puisque la 
plupart des fumeurs adultes disent avoir 
fumé leur première cigarette avant l’âge 
de 14  ans3, il est probable que l’idée de 
faire l’essai du tabagisme se forme avant 
cet âge. Selon une étude longitudinale 
réalisée par Pierce et ses collaborateurs, 
la prédisposition des jeunes à essayer de 
fumer fondée sur leur déclaration – et 
définie comme étant le degré de détermi­
nation à rester non-fumeur par rapport à la 
probabilité de prendre quelques bouffées 
d’une cigarette ou de fumer une cigarette 
entière à l’avenir – est fortement associée 
aux comportements futurs en matière de 
tabagisme6. Il est donc important de se 
concentrer sur un groupe d’âge plus jeune 
pour examiner les facteurs associés aux 
intentions futures en matière de tabagisme 
et ceux associés aux comportements déjà 
survenus en matière de tabagisme. 

L’Enquête sur le tabagisme chez le jeunes 
(ETJ)  2004‑2005 repose sur des données 
recueillies auprès de 29  243  jeunes 
Canadiens de la 5e à la 9e année (âgés de 
11 à 15 ans)7. On comptait peu de fumeurs 
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maison, interdiction de fumer à bord de véhicules, tabagisme chez les frères et 
sœurs, ETJ 2004-2005.
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des fichiers publics de microdonnées de 
l’ETJ 2004‑20057. 

Procédure d’échantillonnage

La méthodologie de l’ETJ repose sur un 
échantillonnage à deux étapes et englobe 
des écoles publiques et privées de dix 
provinces17. La première étape a consisté 
à échantillonner des conseils scolaires au 
sein de chacune des provinces, à l’aide 
d’une stratification fondée sur les taux  
correspondants de tabagisme chez les 
adultes. Au cours de la seconde étape, 
les écoles ont été échantillonnées à 
partir des conseils scolaires sélectionnés.  
Un échantillon aléatoire d’écoles privées 
a également été sélectionné dans chacune 
des provinces. Dans les cas où un conseil 
scolaire ou une école refusait de  participer 
à l’étude, un conseil ou une école de rem­
placement a été choisi à partir d’une liste 
de substitution prédéterminée. Tous les 
élèves des écoles sélectionnées pouvaient 
participer à l’étude, sous réserve du con­
sentement de leurs parents.

Mesures

Les variables indépendantes de notre  
analyse sont le sexe, le niveau scolaire et 
quatre variables relatives aux ménages 
associées à la socialisation au taba­
gisme  : catégorie de tabagisme des  
parents, catégorie de tabagisme des frères 
et sœurs, restrictions quant au tabagisme 
à la maison et exposition au tabagisme à 
bord de véhicules. En ce qui concerne la 
catégorie de tabagisme des parents (mère, 
père, tuteur ou autre dispensateur de 
soins), nous avons classé les répondants 
comme étant membres d’une famille 
dont aucun des parents ne fume, dont un  
parent fume, ou dont les deux parents 
fument. Pour ce qui est de la catégorie de 
tabagisme des frères et sœurs, nous avons 
classé les répondants comme n’ayant 
aucun frère ou sœur qui fume ou ayant 
au moins un frère ou une sœur qui fume. 
Nous avons défini les restrictions quant 
au tabagisme à la maison en fonction des 
réponses à la question «  Quelles sont les 
règles concernant le tabagisme chez toi? », 
les réponses possibles étant une interdic­
tion complète («  Personne n’a le droit  
de fumer à l’intérieur de la maison  »), 
certaines restrictions («  Seuls certains 
invités peuvent fumer dans la maison  »  

réguliers (1,9  %) et d’expérimentateurs 
(13 %) parmi ces niveaux scolaires; sur les 
85 % de jeunes non‑fumeurs, 64 % étaient 
classés dans la catégorie des jeunes non 
prédisposés et 36  % étaient classés dans 
la catégorie des jeunes prédisposés de faire 
l’essai du tabagisme à l’avenir. L’étude 
des différences entre les non‑fumeurs non 
prédisposés, les non‑fumeurs prédisposés, 
et les expérimentateurs/fumeurs nous 
donne la possibilité d’explorer les facteurs 
associés aux intentions et aux comporte­
ments en matière de tabagisme. 

Cette étude vise à explorer les liens entre 
la prédisposition des plus jeunes au 
tabagisme et les variables relatives aux 
ménages associées à la socialisation au 
tabagisme. Nous avons décidé de nous 
concentrer sur le milieu familial parce 
que les messages, les règles et le compor­
tement anti-tabac des dispensateurs de 
soins sont particulièrement essentiels pen­
dant la phase de développement au cours 
de laquelle la détermination des jeunes à 
rester non‑fumeurs prend forme3,6.

En effet, le fait de vivre avec un parent 
ou un frère ou une sœur qui fume est 
associé avec l’adoption d’un comporte­
ment de fumeur chez les adolescents 
(âgés de 12 à 17 ans)4,5,8-11. D’après Pierce 
et ses collaborateurs, le tabagisme chez 
les parents peut être l’un des facteurs qui 
façonnent les cartes mentales des enfants 
concernant l’acceptabilité du tabagisme6. 
À ce titre, il est plausible que le tabagisme 
des membres de la famille façonne les 
attitudes des jeunes vis‑à‑vis le tabagisme 
avant qu’ils ne commencent à fumer. 

Les règles établies par les dispensateurs de 
soins afin d’imposer des restrictions quant 
au tabagisme à la maison sont de plus 
en plus répandues12,13, ce qui s’explique 
peut‑être par les données probantes indi­
quant que l’exposition à la fumée de 
tabac ambiante (FTA) a des effets négatifs 
sur la santé. Non seulement les mesures 
anti-tabac, comme l’interdiction de fumer  
à la maison, protègent‑elles les jeunes 
contre la FTA, mais elles sont inverse­
ment corrélées aux taux de tabagisme 
chez les jeunes plus âgés et ce, même  
dans les foyers où l’un des parents 
fume6,14,15. Les règles imposées à la maison 

semblent influer sur les décisions des 
jeunes pour ce qui est de faire l’essai du 
tabagisme8,16, et les jeunes vivant dans des 
ménages où il est entièrement interdit de 
fumer sont beaucoup moins susceptibles 
d’essayer de fumer un jour16. Les interdic­
tions de fumer à la maison sont donc un 
facteur important à prendre en considéra­
tion lors de l’examen de la prédisposition 
des jeunes au tabagisme.

En plus d’exposer les jeunes à la FTA, 
l’exposition au tabagisme à bord de  
véhicules, tout comme l’exposition au 
tabagisme à la maison, peut transmettre 
le message que le tabagisme est accep­
table. Par conséquent, les interdictions de 
fumer à bord de véhicules imposées par 
les parents constituent une autre stratégie 
anti-tabac qui pourrait influer sur les déci­
sions des jeunes quant à l’usage du tabac. 
Cette stratégie peut être particulièrement 
utile auprès des enfants de moins de 15 ans, 
car ils sont les plus susceptibles d’être  
passagers à bord de véhicules conduits 
par leurs parents ou par des conduc­
teurs que leurs parents connaissent. Nous 
n’avons relevé aucune étude explorant le 
rapport entre la prédisposition des jeunes 
au tabagisme et les règles parentales  
concernant le tabagisme à bord de véhicules 
ou l’exposition des jeunes à la fumée à bord 
de véhicules. 

Étant donnée l’importance du milieu 
familial, sa relation avec la prédisposition 
des jeunes au tabagisme a été analysée  
ici au moyen des variables suivantes  : 
tabagisme chez les parents (père/mère, 
tuteur ou autre dispensateur de soins), 
tabagisme chez les frères et sœurs, restric­
tions quant au tabagisme à la maison 
et exposition au tabagisme à bord de 
véhicules.

Méthodologie

Notre analyse secondaire de l’ETJ 
2004‑2005, une enquête nationale financée 
par Santé Canada qui sonde des élèves  
de la 5e  à  la  9e  année, repose sur  
une régression logistique visant à une  
corrélation entre des variables relatives 
au milieu familial et la prédisposition des 
jeunes au tabagisme. Les données ayant 
servi au calcul des variables proviennent 
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ou «  On peut fumer uniquement dans  
certaines zones de la maison ») et aucune 
restriction (« On peut fumer partout chez 
moi »). Nous avons déterminé l’exposition 
au tabagisme à bord de véhicule à partir 
des réponses à la question « Au cours des 
sept derniers jours, combien de jours as-tu 
voyagé à bord d’une voiture en compagnie 
d’une personne qui fumait des cigarettes? », 
les réponses possibles étant classées 
en deux catégories, aucun («  0  jour  ») 
et au moins un jour («  1  ou  2  jours, 
« 3 ou 4 jours », « 5 ou 6 jours », ou « les 
7 jours »). 

La variable dépendante que nous avons 
utilisée dans le cadre de cette étude est la 
prédisposition des jeunes au tabagisme, 
définie par trois niveaux d’adoption du 
tabagisme chez les jeunes, à partir des 
réponses relatives à deux variables dérivées 
de l’ETJ concernant les intentions et les 
comportements en matière de tabagisme. 
Sa construction est fondée sur les travaux 
relatifs à l’adoption du tabagisme chez 
les jeunes effectués par Wakefield et ses  
collaborateurs qui ont utilisé les réponses 
ayant trait au comportement passé et actuel 
en matière de tabagisme et aux intentions 
concernant le comportement futur en  
matière de tabagisme16. Dans notre étude, 
les «  non‑fumeurs non prédisposés  » 
sont les jeunes n’ayant jamais essayé la  
cigarette et n’ayant pas l’intention de 
fumer dans le futur; les «  non‑fumeurs 
prédisposés  » sont ceux n’ayant jamais 
essayé la cigarette mais manifestant 
une détermination faible concernant le 
non‑tabagisme à l’avenir, ou ceux ayant 
déjà pris quelques bouffées d’une cigarette 
mais ayant la ferme intention de ne pas 
fumer dans le futur; enfin, les « expérimen­
tateurs et fumeurs » sont les jeunes ayant 
déjà pris quelques bouffées d’une cigarette 
et manifestant une faible détermination 
concernant le non‑tabagisme à l’avenir, 
ou ceux ayant déjà fumé au moins une 
cigarette entière, quelle que soit alors leur 
intention à fumer dans le futur. 

Analyse statistique

Nous avons procédé à une analyse de 
régression logistique au moyen de la  
version  9.2 de Stata/SE pour Windows. 
Comme Wakefield et ses collaborateurs16, 

nous avons effectué une analyse des seuils 
de changement qui permet aux variables 
indépendantes d’avoir des effets variés à 
différents niveaux seuils18. À ce titre, nous 
avons réalisé une régression logistique 
multivariée à chacun des seuils entre les 
différents niveaux ou degrés séquentiels 
de prédisposition au tabagisme. Cela ne 
signifie cependant pas que les jeunes 
franchiront les niveaux selon une séquence 
directe. La première régression a permis 
de comparer les non‑fumeurs non prédis­
posés aux non‑fumeurs prédisposés, et la  
deuxième, les non‑fumeurs prédisposés 
aux expérimentateurs et aux fumeurs. 

La pondération des participants individuels 
a compensé la stratégie d’échantillonnage 
complexe utilisée dans le cadre de la 
méthodologie de l’ETJ. Elle tient compte 
de la méthode de sélection des conseils, de 
la sélection des écoles et de la non‑réponse 
des élèves. Les pondérations individuelles 
ont en outre été calibrées en fonction de 
la répartition selon la province, le sexe et 
le niveau scolaire. Nous avons généré un 
ensemble de poids bootstrap à attacher aux 
données17. 

Résultats

Au total, 29 243 élèves de la 5e à la 9e année 
ont participé à l’ETJ  2004‑2005. Les 
taux de réponse globaux à cette enquête  
nationale sont les suivants  : 78  % des 
conseils scolaires sélectionnés ont  
participé, 55  % des écoles sélectionnées 
ont participé et 58 % des jeunes admissi­
bles fréquentant ces écoles ont répondu à 
l’enquête. L’échantillon comprenait un peu 
moins d’élèves de 9e année que des autres 
niveaux scolaires, la proportion de garçons 
et de filles ayant répondu à l’enquête était 
approximativement la même. La majo‑ 
rité des répondants ont indiqué que leurs 
parents ne fument pas, que leurs frères et 
sœurs ne fument pas, qu’il est complète­
ment interdit de fumer à la maison, et 
qu’ils n’avaient pas été exposés au taba‑ 
gisme à bord de véhicules au cours des 
sept derniers jours. En ce qui concerne 
la prédisposition au tabagisme, 85 % des 
répondants ont déclaré être non‑fumeurs, 
près des deux tiers d’entre eux étant des 
non‑fumeurs non prédisposés, et un 

tiers des non‑fumeurs prédisposés. Le  
tableau 1 présente les caractéristiques des 
répondants.

Régression logistique

Lors des analyses préliminaires, nous 
avons calculé les corrélations de Spearman 
pour chacune des paires de variables 
indépendantes. Nous avons relevé des 
corrélations positives statistiquement signifi‑ 
catives entre les quatre variables 
relatives aux ménages associées à la 
socialisation au tabagisme. En raison des 
corrélations élevées, nous avons cherché 
à vérifier l’existence une colinéarité entre 
les variables indépendantes. Les facteurs 
d’inflation de la variance de toutes les 
variables indépendantes envisagées pour 
le modèle étaient acceptables. Toutefois, 
l’inclusion des niveaux scolaires dans les 
analyses réduisant la stabilité globale du 
modèle en deçà des niveaux acceptables, 
nous n’avons pas inclus le niveau scolaire 
dans le modèle final. Le tableau 2 présente 
les corrélations de Spearman entre les 
variables indépendantes intégrées dans le 
modèle final. 

Selon nos résultats, les variables faisant aug­
menter la probabilité d’être un non‑fumeur 
prédisposé plutôt qu’un non‑fumeur non 
prédisposé, après ajustement des autres 
variables du modèle, sont  : le fait d’avoir 
au moins un frère ou une sœur qui fume, 
le fait que l’on impose seulement certaines 
restrictions ou que l’on n’impose aucune 
restriction quant au tabagisme à la maison, 
et le fait d’avoir récemment été exposé  
au tabagisme à bord de véhicules. Le 
tabagisme parental et le sexe ne sont pas 
associés de façon significative à la prédis­
position de commencer à fumer chez les 
jeunes non‑fumeurs après ajustement de 
toutes les autres variables du modèle. Les 
mêmes variables font augmenter la proba­
bilité d’être un expérimentateur ou un 
fumeur plutôt qu’un non‑fumeur prédis­
posé, après ajustement des autres variables 
du modèle. Encore une fois, le tabagisme 
parental et le sexe ne sont pas significatifs 
à ce seuil après ajustement de toutes les 
autres variables du modèle. Le tableau  3 
présente les résultats de la régression  
logistique pour chacun des seuils de  
prédisposition des jeunes au tabagisme.
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Tableau 1  
Caractéristiques des répondants à l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes au Canada 2004‑2005 

  Répondants
N = 29 243

n %

Niveau scolaire  
5 5 881 20,1

6 6 657 22,8

7 5 894 20,2

8 5 864 20,1

9 4 947 16,9

Sexe    

Garçons 13 911 47,6

Filles 15 332 52,4

Nombre de parents fumeurs    
0 19 280 66,6

≥ 1 9 652 33,4

Nombre de frères et sœurs fumeurs  

0 25 717 88,5

≥ 1 3 331 11,5

Restrictions quant au tabagisme à la maison 

Interdiction complète 18 578 65,5

Certaines restrictions 6 551 23,1

Aucune restriction 3 223 11,4

Jours d’exposition au tabagisme à bord de véhicules au cours des 7 derniers jours

0 21 041 72,9

≥ 1 7 827 27,1

Phase de susceptibilité au tabagisme 

Non‑fumeur non susceptiblea 15 855 54,2

Non‑fumeur susceptibleb 9 036 30,9

Fumeur ou expérimentateurc 4 344 14,9

Abréviations : N, taille globale de l’échantillon; n, taille du sous-échantillon; %, pourcentage; ≥, égal ou supérieur à.

a	L es non‑fumeurs non susceptibles n’avaient jamais essayé la cigarette et n’avaient pas l’intention de fumer dans l’avenir.

b	L es non‑fumeurs susceptibles n’ont jamais essayé la cigarette mais manifestaient néanmoins de faibles intentions concernant le non‑tabagisme dans l’avenir, ou avaient déjà pris 	
 	 quelques bouffées d’une cigarette et avaient la ferme intention de ne pas fumer dans l’avenir.

c	L es expérimentateurs ont déjà fumé au moins une cigarette entière, ou avaient déjà pris quelques bouffées d’une cigarette et manifestaient de faibles intentions concernant le 	
 	 non‑tabagisme dans l’avenir. 
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Tableau 2 
 Corrélations de Spearman entre les variables indépendantes

Variables Sexe
Tabagisme chez 

les parents
Tabagisme chez 

les frères et sœurs
Restrictions à 

la maison

Jours d’exposition
au tabagisme à bord 

de véhicules 
au cours des 7 derniers jours 

Sexe –

Tabagisme chez les parents -0,02* –

Tabagisme chez les frères et sœurs -0,03** 0,20** –

Restrictions quant au tabagisme à la maison -0,0* 0,50** 0,15** –

Jours d’exposition au tabagisme à bord de 
véhicules au cours des 7 derniers jours

-0,04** 0,56** 0,20** 0,41** –

* 	 p < 0,05 ** p < 0,01

Les variables sont définies comme suit : Sexe : 0 = filles, 1 = garçons; Tabagisme chez les parents : 0 = aucun parent/tuteur fumeur; 1 = 1 parent/tuteur fumeur; 2 = 2 parents/
tuteurs fumeurs; Tabagisme chez les frères et sœurs : 0 = aucun des frères et sœurs ne fume; 1 = au moins 1 fumeur parmi les frères et sœurs; Restrictions à la maison : 0 = interdic‑
tion complète, 1 = certaines restrictions, 2 = aucune restriction; Jours d’exposition au tabagisme à bord de véhicules au cours des 7 derniers jours : 0 = 0 jour, 1 = au moins 1 jour.

Tableau 3  
Seuils de régression logistique pour l’analyse du changement 

 
Seuil relatif aux non‑fumeurs 

susceptiblesa

RC (IC) c 

Seuil relatif aux 
expérimentateurs/fumeursb

RC (IC)c

Sexe    

Filles 1,00 1,00

Garçons 1,04 (0,92 à 1,16) 1,02 (0,85 à 1,22)

Nombre de parents fumeurs    

0 1,00 1,00

1 1,09 (0,90 à 1,32) 1,02 (0,84 à 1,24)

2 0,99 (0,77 à 1,27) 1,12 (0,86 à 1,46)

Nombre de frères et sœurs fumeurs    

0 1,00 1,00

≥ 1 1,61** (1,24 à 2,10) 3,10** (2,55 à 3,77)

Restrictions quant au tabagisme à la maison    

Interdiction complète 1,00 1,00

Certaines restrictions 1,60** (1,34 à 1,92) 1,26* (1,06 à 1,50)

Aucune restriction 1,46** (1,13 à 1,90) 1,70** (1,31 à 2,21)

Jours d’exposition au tabagisme à bord de véhicules au cours des 7 derniers jours  

0 1,00 1,00

≥ 1 1,43** (1,18 à 1,73) 2,34** (1,84 à 2,97)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; p, valeur p.

a	 Seuil entre le niveau des non‑fumeurs non susceptibles et le niveau des non‑fumeurs susceptibles.

b	 Seuil entre le niveau des non‑fumeurs susceptibles et le niveau des expérimentateurs/fumeurs.

c	 Intervalle de confiance de 95 %.

*	 p < 0,05; ** p < 0,01
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deviennent des expérimentateurs ou des 
fumeurs l’est également. Ces constatations 
concordent avec les corrélations signalées 
antérieurement entre les interdictions de 
fumer et l’adoption du tabagisme chez les 
jeunes8,16.

L’exposition au tabagisme à bord de véhi­
cules est étroitement associée à un niveau 
plus élevé d’adoption du tabagisme aux 
deux seuils, après ajustement des autres 
variables du modèle. Les jeunes voya­
geant à bord de véhicules en compagnie 
de fumeurs seraient ainsi plus susceptibles 
d’intentions de tabagisme dans l’avenir 
(non‑fumeur prédisposé) ou d’essai de 
tabagisme. Ce résultat soulève plusieurs 
interrogations nécessitant une enquête 
plus poussée. Qui fume à bord des véhi­
cules, les conducteurs ou les passagers? 
Les conducteurs sont‑ils les parents des 
jeunes, ou des conducteurs détenant  
un permis de conduire et que les jeunes 
connaissent? Quelles sont les croyances 
concernant les effets du tabagisme à bord 
de véhicules? Une étude qualitative menée 
auprès de familles de race blanche et de 
race noire à faibles revenus a révélé que les 
décisions d’interdire le tabagisme à bord 
de voitures ne faisaient généralement pas 
l’objet de discussions, indépendamment 
de la catégorie de tabagisme des adultes 
au sein de la famille19. Dans les familles 
ne comptant aucun fumeur, la justification 
sous‑jacente commune de cette absence 
de discussion était qu’il était rare que 
des fumeurs voyagent à bord de leurs 
voitures. Dans les familles comptant des 
fumeurs, les risques associés à l’exposition 
à la fumée secondaire à bord de voitures 
n’étaient pas clairement connus. Quoi qu’il 
en soit, l’interdiction de fumer à bord de 
véhicules est une autre mesure anti-tabac 
que les parents peuvent prendre pour 
influencer les décisions de leurs enfants 
quant au tabagisme et ce, même s’ils sont 
eux‑mêmes fumeurs. 

À ce titre, l’interdiction de fumer à bord de 
voitures peut être davantage qu’une simple 
question de protéger les enfants contre la 
fumée secondaire : elle peut signifier que le 
tabagisme n’est ni acceptable, ni approprié, 
et par conséquent contribuer à décourager 
les enfants dans leurs intentions ou leurs 
tentatives de fumer à l’avenir. Ce résultat 

Analyse

La présente analyse de l’ETJ au Canada 
2004‑2005 a fourni des résultats probants 
concernant la prédisposition des jeunes au 
tabagisme et ses liens avec la socialisation 
au tabagisme en milieu familial  : le taba­
gisme chez les frères et sœurs, l’imposition 
de restrictions (et non l’interdiction pure et 
simple) ou l’absence de restriction quant 
au tabagisme à la maison, et le fait de 
voyager à bord d’un véhicule en compa­
gnie d’un fumeur sont associés à une  
augmentation de la probabilité de se situer 
à un niveau ou degré plus élevé de prédis­
position au tabagisme, après ajustement 
des autres variables du modèle. 

Il existe au moins deux mécanismes plau­
sibles de socialisation pouvant expliquer 
ces résultats6,10. Premièrement, l’exposition 
à des fumeurs peut présenter un modèle de 
comportement en matière de tabagisme, 
donner des images positives du taba­
gisme et faciliter l’accès à des cigarettes. 
Deuxièmement, les interdictions complètes 
de fumer à la maison et à bord de véhicules 
peuvent transmettre des messages de dénor­
malisation indiquant que le tabagisme n’est 
ni approprié, ni socialement acceptable.

Le tabagisme parental a été associé à des 
taux plus élevés de jeunes faisant l’essai 
du tabagisme4,9,10, alors que nos résultats 
laissent penser qu’il n’existe pas de rapport 
significatif entre le tabagisme parental et le 
tabagisme chez les jeunes à l’un ou l’autre 
des seuils de prédisposition au tabagisme 
après ajustement des autres variables du 
modèle. Il existe au moins trois points 
à considérer à ce sujet. Premièrement, 
l’influence du tabagisme parental peut 
s’exercer lors de déplacements à bord 
d’un véhicule en compagnie d’un fumeur 
jouant le rôle de figure parentale dans la 
vie du jeune. Deuxièmement, la catégorie 
de tabagisme dont les parents font partie  
lorsque les enfants sont plus jeunes 
(c.‑à‑d. en 3e année) influe sur le compor­
tement en matière de tabagisme durant 
l’adolescence (en 12e  année)1. Par con­
séquent, la catégorie de tabagisme dont les  
parents font partie pendant l’adolescence des 
jeunes ne reflète peut‑être pas complètement 
l’influence que le tabagisme parental  
exerce sur les enfants. Troisièmement,  

l’interdiction totale de fumer à la maison  
semble être associée plus étroitement 
à l’adoption du tabagisme chez les 
jeunes que la catégorie de tabagisme des  
parents16, données que les résultats de 
notre étude confortent. Il se peut que 
les mesures anti-tabac prises par les  
parents, comme l’interdiction de fumer à la 
maison, transmettent de fermes messages 
de dénormalisation au sujet du tabagisme 
et ce, quelle que soit la catégorie de taba­
gisme des parents. 

L’exposition à de jeunes fumeurs plus âgés 
semble également influer sur les déci­
sions que les jeunes prennent concernant 
le tabagisme4,5. Par exemple, les jeunes 
âgés de  14  à  16  ans ayant des frères ou 
sœurs qui fument étaient plus enclins à 
se déclarer fumeurs4. De plus, Leatherdale 
et ses collaborateurs ont constaté que les 
jeunes de 5e et de 6e année qui fréquentent 
une école présentant des taux de tabagisme 
plus élevés chez les élèves de 8e  année 
étaient plus susceptibles d’avoir fumé une 
cigarette entière5. Dans le cadre de notre 
étude, le tabagisme chez les frères et sœurs 
a été associé aux intentions des répon­
dants quant au tabagisme dans l’avenir et 
à leurs comportements actuels en matière 
de tabagisme. Nous ne connaissons pas 
l’âge des frères et sœurs des participants 
à l’étude, mais compte tenu du jeune 
âge et des faibles taux de tabagisme des 
participants à l’ETJ, il est raisonnable de 
présumer que les frères et sœurs fumeurs 
sont plus âgés. Quoi qu’il en soit, selon 
les résultats de notre étude, le tabagisme 
chez les frères et sœurs est étroitement 
associé aux comportements et aux inten­
tions des jeunes en matière de tabagisme, 
après ajustement des autres variables du 
modèle. 

Notre étude démontre finalement que 
l’absence de restrictions quant au taba­
gisme à la maison est associée à un degré 
supérieur de prédisposition au tabagisme 
aux deux seuils vérifiés, après ajustement 
des autres variables du modèle. Autrement 
dit, lorsque le tabagisme n’est pas com­
plètement interdit ou ne fait l’objet que 
de certaines restrictions à la maison, la 
probabilité que les jeunes non‑fumeurs 
fument dans le futur est plus forte et 
celle que les non‑fumeurs prédisposés 
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pourrait appuyer la législation interdisant 
de fumer à bord de véhicules lorsque des 
enfants sont présents, législation en gesta­
tion ou en projet dans divers endroits au 
Canada, aux États‑Unis et en Australie, 
entre autres20. 

Limites

Les résultats de notre étude ont plu­
sieurs limites. Premièrement, les données 
d’enquête transversales ne permettent 
pas d’établir des liens de cause à effet, 
même si elles fournissent des données 
probantes permettant d’appuyer ou de 
réfuter certaines relations. Notre étude 
porte sur une comparaison entre trois 
niveaux d’adoption du tabagisme à deux 
seuils de changement et non sur une pro­
gression sur une trajectoire d’acquisition 
du tabagisme. Une enquête plus poussée 
de nature longitudinale nous permettrait 
de mieux comprendre l’incidence des 
variables indépendantes et les liens de 
cause à effet. Ensuite, l’analyse secondaire 
des données soulève couramment des  
questions qui ne sont pas abordées dans 
le questionnaire de l’enquête initiale. Par 
exemple, il aurait été utile de savoir si  
les frères et sœurs fumeurs étaient plus 
âgés, s’ils vivaient à la maison, et s’ils 
fumaient à bord de véhicules en présence 
des répondants. Une troisième limite tient 
au fait que les données sont fondées sur 
l’autodéclaration par les jeunes. Dans une 
étude connexe21, on a comparé les réponses 
des jeunes aux réponses disponibles de 
leurs parents. La majorité des réponses des 
parents et des jeunes concordaient, mais 
dans les cas où il y avait des différences, 
celles‑ci faisaient souvent ressortir un 
modèle non aléatoire de désaccord. Par 
conséquent, lors de l’interprétation des 
résultats de cette étude, il importe de 
garder à l’esprit que les variables relatives 
aux ménages sont mesurées ici du point de 
vue des jeunes.

Conclusion

La présente analyse secondaire de 
l’ETJ  2004‑2005 nous a permis de mieux 
comprendre les intentions et les comporte­
ments des jeunes en matière de tabagisme 
ainsi que leurs liens avec la socialisation 
à la maison. Les attitudes des jeunes à 
l’égard du tabagisme et leurs décisions de 

fumer sont façonnées par de nombreux 
facteurs présents dans leur environnement, 
dont les comportements de leurs pairs en 
ce qui a trait au tabagisme, les interdic­
tions de fumer à l’école, et les normes de 
la collectivité concernant le tabagisme. 
Selon nos résultats, la communication 
de fermes messages de dénormalisation 
dans le milieu familial peut constituer un 
mécanisme de protection pour les jeunes. 
L’interdiction de fumer à la maison et à 
bord de véhicules peut offrir un moyen 
de socialisation permettant de soutenir  
les jeunes dans leur détermination à 
rester non‑fumeur et ce, quelle que 
soit la catégorie de tabagisme de leurs  
parents. Des recherches supplémentaires 
s’imposent pour explorer les rapports entre 
facteurs liés aux ménages et prédisposi­
tion des jeunes au tabagisme. L’élaboration 
de stratégies de prévention visant à  
influencer le comportement actuel des 
jeunes en matière de tabagisme ainsi que 
leur prédisposition au tabagisme dans 
l’avenir contribuerait à soutenir la poli­
tique de santé publique actuelle faisant de 
la réduction des taux de tabagisme chez les 
jeunes une priorité. Les messages de pro­
motion de la santé destinés aux parents et 
aux dispensateurs de soin pourraient faire  
ressortir la puissance potentielle des  
interdictions de fumer à la maison et à 
bord de véhicules. 

Remerciements

Cette recherche a été appuyée financière­
ment grâce un contrat de courte durée 
de Santé Canada (no  4500142783) avec 
le Bureau de la recherche, de la surveil­
lance et de l’évaluation du Programme 
de lutte contre le tabagisme. Les auteurs 
n’ont aucun conflit d’intérêts à déclarer.

Références

Bricker JB, Peterson AV, Andersen MR, 1.	

Leroux BG, Rajan KB, Sarason IG. Close 

friends’, parents’, and older siblings’ 

smoking: reevaluating their influence on 

children’s smoking. Nicotine Tob Res. 

2006;8:217-26.

Eisenberg ME, Forster JL. Adolescent smok­2.	

ing behavior: measures of social norms. 

Am J Prev Med. 2003;25:122-8. 

Elders JM, Perry CL, Eriksen MP, Giovino 3.	 GA. 

The report of the Surgeon General: pre­

venting tobacco use among young people. 

Am J Public Health. 1994;84:543-7. 

Komro KA, McCarty MC, Forster JL,  4.	

Blaine TM, Chen V. Parental, family, and 

home characteristics associated with 

cigarette smoking among adolescents.  

Am J Health Promot. 2003;17:291-9.

Leatherdale ST, McDonald PW, Cameron R, 5.	

Brown KS. A multilevel analysis examining 

the relationship between social influences 

for smoking and smoking onset. Am J 

Health Behav. 2005;29:520-30. 

Pierce JP, Choi WS, Gilpin EA, Farkas AJ, 6.	

Merritt RK. Validation of susceptibility 

as a predictor of which adolescents take 

up smoking in the United States. Health 

Psychol. 1996;15:355-61. 

Santé Canada. Enquête sur le tabagisme 7.	

chez les jeunes 2004-2005  : diffusion des 

microdonnées. Ottawa:Santé Canada;2006.

Andersen MR, Leroux BG, Bricker JB,  8.	

Rajan KB, Peterson AV. Antismoking  

parenting practices are associated with 

reduced rates of adolescent smoking. Arch 

Pediatr Adolesc Med. 2004;158:348-52. 

Bricker JB, Leroux BG, Andersen MR, 9.	

Rajan KB, Peterson AV Jr. Parental smoking 

cessation and children’s smoking: media­

tion by antismoking actions. Nicotine Tob 

Res. 2005;7:501-9. 

Conley Thomson C, Siegel M, Winickoff J, 10.	

Biener L, Rigotti NA. Household smoking 

bans and adolescents’ perceived preva­

lence of smoking and social acceptability 

of smoking. Prev Med. 2005;41:349-56.

Jackson C, Dickinson D. Enabling parents 11.	

who smoke to prevent their children from 

initiating smoking: results from a three 

year intervention evaluation. Arch Pediatr 

Adolesc Med. 2006;160:56-62.

Ashley MJ, Cohen J, Ferrence R, Bull S, 12.	

Bondy S, Poland B, Pederson L.  Smoking 

in the home: changing attitudes and cur­

rent practices. Am J Public Health. 1998;88: 

797-800. 



78Maladies chroniques au Canada – Vol 30, No 3, juin 2010

Levy DT, Romano E, Mumford EA. Recent 13.	

trends in home and work smoking bans. 

Tob Control. 2004;13:258-63.

Clark PI, Schooley MW, Pierce B, 14.	

Schulman J, Hartman AM, Schmitt CL. 

Impact of home smoking rules on smok­

ing patterns among adolescents and young 

adults. Prev Chronic Dis. 2006;3:A41. 

[consulté le 2 mars 2010] Consultation à 

partir de la page http://www.cdc.gov/pcd/

issues/2006/apr/05_0028.htm 

Farkas AJ, Gilpin EA, White MM, Pierce JP. 15.	

Association between household and work­

place smoking restrictions and adolescent 

smoking. JAMA. 2000;284:717-22. 

Wakefield MA, Chaloupka FJ, Kaufman NJ, 16.	

Orleans CT, Barker DC, Ruel EE. Effect of 

restrictions on smoking at home, at school, 

and in public places on teenage smoking: 

cross sectional study. BMJ. 2000;321:333-7. 

University of Waterloo. Youth Smoking 17.	

Survey (YSS): 2004-05 Microdata User 

Guide.  Waterloo (ON): Centre for 

Behavioural Research and Program 

Evaluation, 2006.

Hedeker D, Mermelstein RJ. A multilevel 18.	

thresholds of change model for analysis of 

stages of change data. Multivariate Behav 

Res. 1998;33:427-55.

Kegler MC, Escoffery C, Butler S. A quali­19.	

tative study on establishing and enforcing 

smoking rules in family cars. Nicotine Tob 

Res. 2008;10:493-7.

DeRosenroll M, Cunningham R. Laws 20.	

banning smoking in vehicles carrying  

children – international overview [Internet]. 

Toronto (ON): Société canadienne du 

cancer;2009 [consulté le 19 janvier 2010] 

Consultation à partir de la page http://

www.cctc.ca/files/ccs-vehicles [en anglais 

seulement]

Nowatzki J, Schultz ASH, Griffith, EJ. 21.	

Divergences entre les perceptions des 

jeunes et celles de leurs parents à propos  

du tabagisme en milieu familial  : ana­

lyse secondaire de l’Enquête sur le 

tabagisme chez les jeunes au Canada 2004-

2005. Maladies chroniques au Canada. 

2010;30(3): 79-86



79 Vol 30, No 3, juin 2010 – Maladies chroniques au Canada

Rattachement

1. Épidémiologie et registre du cancer, Action cancer Manitoba, Winnipeg (Manitoba)
2. Faculté des sciences infirmières, Université du Manitoba, Winnipeg (Manitoba)
3. Département des sciences de la santé communautaire, faculté de médecine, Université du Manitoba, Winnipeg (Manitoba)
Correspondance : Janet Nowatzki, Epidemiology & Cancer Registry, CancerCare Manitoba, 409 Tache Ave, Room OG008, Winnipeg (Manitoba)  R2H 2A6; tél. : 204‑235‑3431; 
téléc.: 204‑231‑8188; courriel : janet.nowatzki@cancercare.mb.ca

Mots clés : jeunes, tabagisme, parents, socialisation, tabagisme à domicile, tabagisme 
dans un véhicule, ETJ 2004-2005 

Résumé

Objectif : Comparer la façon dont les jeunes de 5e à 9e année et les parents perçoivent le 
milieu familial en lien avec la socialisation du tabagisme. 

Méthodologie  : Nous avons effectué une analyse secondaire de l’Enquête sur le taba­
gisme chez les jeunes 2004-2005 et de l’enquête correspondante visant les parents. Nous 
avons utilisé le test McNemar pour comparer les réponses des jeunes et celles de leurs 
parents. 

Résultats  : À la plupart des étapes d’adoption du tabagisme chez les jeunes, il existe 
des tendances statistiquement significatives de désaccord entre les réponses des jeunes 
et celles des parents à propos du tabagisme des parents, des règles sur le tabagisme 
à domicile et du tabagisme à domicile et dans les véhicules. Lorsque les réponses 
des jeunes et celles des parents n’ont pas concordé, les tendances suivantes ont 
émergé  :  les jeunes non‑fumeurs non prédisposés à devenir fumeurs percevaient leurs  
parents comme non‑fumeurs alors que les jeunes ayant une plus grande expérience du 
tabagisme percevaient leurs parents comme des fumeurs.  À quelque étape d’adoption 
du tabagisme qu’en soient les jeunes, selon eux il y avait moins de règles à domi­
cile que ce qu’avaient indiqué les parents, davantage de tabagisme à domicile que ce 
qu’avaient indiqué les parents et leur exposition à la fumée à l’intérieur d’un véhicule 
ne correspondait pas aux interdictions de fumer à l’intérieur d’un véhicule indiquées  
par les parents. 

Conclusion : Pour autant que nous le sachions, cette étude est la première à comparer 
les perceptions des jeunes et celles de leurs parents à l’égard des variables relatives aux 
ménages en matière de socialisation au tabagisme. Les divergences entre les réponses 
des jeunes et celles des parents laissent penser qu’il y a encore des progrès à faire quant 
à l’établissement d’un milieu familial interdisant clairement le tabagisme, ce qui pourrait 
influencer la prédisposition des jeunes à devenir fumeurs.

Introduction

Il est nécessaire de comprendre les 
facteurs qui influencent les décisions 
prises par les jeunes à l’égard du taba­
gisme pour éclairer l’élaboration de  
programmes de santé publique et de 
politiques efficaces centrés sur la santé 
des jeunes. Bien que peu de jeunes 
Canadiens de 5e  à  9e  année soient de 
véritables fumeurs1, ils sont peut-être 
en train de développer une prédisposi­
tion au tabagisme – état caractérisé par 
l’absence d’une forte intention de ne pas 
fumer dans le futur – ce qui constitue un  
prédicteur d’expérimentation future chez 
les adolescents2. Les parents peuvent 
avoir une grande influence sur la prédis­
position des jeunes à devenir fumeurs3‑6;  
cependant, nous ne disposons que de peu 
d’information sur la concordance entre 
les gestes des parents et la perception 
des jeunes à l’égard de ces gestes. Une 
étude réalisée auprès de familles vivant à 
San Diego (Californie) a fait état de diver­
gences entre les parents et les enfants 
quant aux perceptions des gestes paren­
taux pouvant inciter les jeunes à fumer, 
comme demander au jeune de nettoyer le 
cendrier ou d’apporter une cigarette7.

Le milieu familial est un contexte social où 
les parents peuvent influencer la prédispo­
sition de leurs enfants à devenir fumeurs. 
L’influence du contexte social sur les 
intentions comportementales est soutenue 

Divergences entre les perceptions des jeunes et celles de leurs 
parents à propos du tabagisme en milieu familial : analyse  
secondaire de l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes au 
Canada 2004-2005
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écoles ont été échantillonnées à partir des 
conseils scolaires sélectionnés et stratifiées 
selon les niveaux scolaires offerts pour que 
la sélection des écoles reflète une représen­
tation relativement juste de chaque niveau 
scolaire intégré à l’étude. Au sein de 
chaque strate, les écoles ont été choisies 
aléatoirement avec une probabilité égale. 
De plus, un échantillon aléatoire d’écoles 
privées a été déterminé dans chaque pro­
vince. Si un conseil ou une école décidait 
de ne pas participer, son remplacement a 
été fait à partir d’une liste prédéterminée 
de substituts. Tous les élèves des écoles 
choisies pouvaient participer, sous réserve 
de l’accord de leurs parents. Deux classes 
par école et par niveau scolaire ont été  
choisies au hasard, et les parents* des 
jeunes de ces classes ont été invités 
à participer à un court sondage télé­
phonique. Ce sont ces données sur les 
jeunes et les données correspondantes 
sur les parents obtenues dans le cadre de 
l’étude qui ont été utilisées dans notre 
analyse  (n  =  9  199). Le sondage n’est 
pas pondéré  : nos résultats ne sont donc 
représentatifs que de l’échantillon. 

Mesures

Quatre variables dichotomiques liées à la 
socialisation du tabagisme à domicile ont 
été créées, fondées sur des questions tirées 
du questionnaire à l’intention des jeunes 
et de celui à l’intention des parents. Les 
jeunes et leurs parents ont été interrogés 
à propos de la catégorie de tabagisme 
des parents. On a demandé aux jeunes si 
leur père, leur mère ou une figure équiva­
lente de remplacement fumait la cigarette.  
Les parents ont indiqués si eux-mêmes 
fumaient la cigarette et si un autre  
parent, un beau-parent ou le tuteur de leurs 
enfants fumait la cigarette. Les réponses 
ont été regroupées en deux catégories 
de tabagisme des parents  : «  aucun  
des parents ne fume » et « un ou plusieurs 
parents fument ». Les restrictions à l’usage 
du tabac à domicile ont été définies comme 
une interdiction totale de fumer à domi­
cile ou l’absence d’interdiction totale de 
fumer à domicile. L’absence d’interdiction 
totale comprenait l’absence de restric­
tions à propos du tabagisme à domicile, 

par la théorie sociale cognititive8. En  
particulier, les normes sociales en matière 
de tabagisme se développent sans doute 
par imitation des comportements, attitudes 
exprimées et règles associées au tabagisme 
présents dans le milieu familial. 

Plusieurs études font état d’une relation 
entre le tabagisme des membres de la 
famille et le tabagisme de l’adolescent3,5,6. 
Selon Komro et ses collaborateurs, les 
règles et les attitudes envers le tabagisme 
établies par les parents à la maison ont un 
effet sur le tabagisme des adolescents de 
8e à 10e année, et la présence de fumeurs à 
domicile rend les adolescents plus enclins 
à commencer à fumer5. Cependant, il est 
probable que la socialisation des attitudes 
envers le tabagisme se produise avant 
l’adolescence : Bricker et ses collaborateurs 
ont rapporté que les comportements envers 
le tabagisme qu’ont les parents lorsque 
leur enfant est en 3e année influencent les 
comportements envers le tabagisme que 
l’enfant manifestera en 12e année3. Par 
conséquent, le fait qu’un jeune perçoive 
ses parents comme fumeurs peut avoir des 
conséquences importantes.

Le contexte social du milieu familial 
dépend également des restrictions à 
l’usage du tabac à domicile. De nouvelles 
données semblent indiquer un lien entre 
une interdiction de fumer à domicile et un 
taux de tabagisme moins élevé chez les 
jeunes9-11, ceux-ci se percevant d’ailleurs 
comme moins prédisposés à commencer 
à fumer12,13. En revanche, il y a moins de 
données sur le lien entre les interdictions 
de fumer à l’intérieur d’un véhicule et les 
comportements des jeunes envers le taba­
gisme. Schultz et ses collaborateurs ont 
démontré que les jeunes de 5e à 9e année 
ayant affirmé ne pas avoir été exposés à de 
la fumée à l’intérieur d’un véhicule sont 
moins enclins à avoir essayé de fumer et 
plus enclins à maintenir leur intention de 
ne pas fumer que les jeunes ayant affirmé 
avoir été exposés à de la fumée à l’intérieur 
d’un véhicule12. Un lien possible entre les 
interdictions de fumer et le comportement 
des jeunes est le fait que les interdictions 
renforcent la conviction que le tabagisme 

est inacceptable. Thomson et ses col­
laborateurs ont découvert que, chez les 
adolescents de 12  à  17 ans, l’interdiction 
de fumer à domicile était associée à une 
prévalence perçue plus faible du tabagisme 
chez les adultes et à un degré perçu plus 
faible d’acceptation du tabagisme14. De 
plus, les adolescents percevant une désap­
probation des adultes envers le tabagisme 
étaient moins enclins à fumer4. Ainsi, en 
plus de protéger contre l’exposition à la 
fumée de tabac ambiante, une interdic­
tion de fumer à domicile peut servir de  
mécanisme de socialisation décourageant 
l’usage du tabac. 

Étant donné que les comportements des 
jeunes envers le tabagisme et leur inten­
tion de fumer dans le futur sont asso­
ciés aux messages qu’ils reçoivent à la 
maison, il est important que les parents 
communiquent clairement leurs attitudes 
envers le tabagisme. Nous ne savons 
pas actuellement si les jeunes perçoivent 
correctement l’environnement que leurs 
parents tentent de créer. C’est pour cela 
que nous voulons examiner la concor­
dance entre la façon dont les jeunes et les 
parents perçoivent le milieu familial en 
lien avec le tabagisme, en comparant les 
réponses des jeunes et de leurs parents 
aux questions pertinentes de l’Enquête 
sur le tabagisme chez les jeunes (ETJ)  
2004-2005 . 

Méthodologie

Participants

Notre étude est une analyse secondaire 
d’un sous-ensemble de données tirées de 
l’ETJ 2004‑2005, enquête nationale financée 
par Santé  Canada et réalisée auprès de 
jeunes de 5e à 9e année, et des données  
correspondantes tirées du questionnaire 
des parents. La conception générale de 
l’étude est fondée sur un échantillonnage 
qui s’est déroulé en deux  étapes15. La 
première a consisté à échantillonner les 
conseils scolaires, stratifiés selon les taux 
de tabagisme chez les adultes. Les con­
seils étaient choisis aléatoirement, avec 
probabilité proportionnelle à l’effectif total 
du conseil. Lors de la seconde étape, les 

*	 Père, mère ou figure parentale équivalente.
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les exceptions permettant de fumer dans 
certaines pièces ou permettant à certains 
invités de fumer. Le degré de tabagisme 
à domicile a été évalué par le nombre de 
personnes fumant à l’intérieur du domicile 
quotidiennement ou presque quotidienne­
ment. Les réponses ont été regroupées en 
deux catégories  :  «  aucune personne ne 
fume à l’intérieur du domicile  » et «  une 
ou plusieurs personnes fument à l’intérieur 
du domicile  ». Dans le cas des jeunes, 
l’exposition à de la fumée à l’intérieur d’un 
véhicule provient des réponses à la ques­
tion  : «    Pendant les sept derniers jours, 
quel est le nombre de journées où vous 
avez été dans un véhicule avec quelqu’un 
qui fumait des cigarettes?  » Les réponses 
possibles étaient «  aucune  » (aucune 
journée) et « une ou plusieurs journées  » 
(« 1 ou 2 jours », « 3 ou 4 jours », « 5 ou 
6 jours  » ou «  les 7 jours  »). La question 
posée aux parents était : « Est-il interdit de 
fumer dans votre véhicule? » et les réponses 
possibles étaient « oui » et « non ». 

Comme dans les travaux de Schultz et de 
ses collaborateurs12, la mesure du taux 
d’adoption du tabagisme chez les jeunes 
a été inspirée des travaux de Wakefield 
et de ses collaborateurs et a été créée en 
utilisant des questions de l’ETJ sur les 
comportements envers le tabagisme (les 
antécédents) et la prédisposition perçue 
au tabagisme (les intentions)13. Alors que 
Wakefield et ses collaborateurs ont divisé 
l’adoption du tabagisme en cinq degrés13, 
nous avons utilisé trois degrés d’adoption 
du tabagisme dans le cadre de notre ana­
lyse (tableau 1), peu de jeunes répondants 
se situant à un degré élevé d’adoption du 
tabagisme. Les « non-fumeurs non prédis­
posés à devenir fumeurs  » sont ceux qui 
n’ont jamais fumé et n’ont pas l’intention 
de fumer dans le futur; les « non-fumeurs 
prédisposés à devenir fumeurs  » n’ont 
jamais fumé, mais n’ont pas une inten­
tion très forte de ne pas fumer à l’avenir, 
ou bien ils ont pris quelques bouffées de 
cigarette mais leur intention de ne pas 
fumer dans le futur est forte; les « expéri­
mentateurs ou fumeurs » sont les jeunes 
ayant pris quelques bouffées de cigarette et 
n’ayant pas une intention forte de ne pas 
fumer dans le futur, ou ceux ayant fumé 
une ou plusieurs cigarettes au complet 

au cours de leur vie, quelle que soit leur 
intention de fumer dans le futur. 

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées 
à l’aide du SAS version 9.1 sur un serveur 
Win.NET qui utilise une plateforme  
64 bits16. Nous avons comparé les percep­
tions des jeunes et celles de leurs parents 
à l’égard des variables relatives aux 
ménages en matière de tabagisme, et ce, 
pour chacun des trois degrés d’adoption 
du tabagisme chez les jeunes. Puisque 
les variables de comparaison étaient  
dichotomiques et que les réponses 
étaient appariées (jeunes et parents), le 
test McNemar a été utilisé pour déterminer 
l’existence d’une différence importante 
entre les deux proportions appariées. 
Comme la formulation de la question à 
l’intention des jeunes et celle à l’intention 
des parents était équivalente à propos des 
catégories de tabagisme des parents, des 
restrictions à l’usage du tabac à domicile et 
du tabagisme à domicile, un test McNemar 
a été effectué sur les réponses des jeunes 
par rapport à celles des parents. Pour 
l’analyse du tabagisme à l’intérieur d’un 
véhicule, le test  McNemar a été effectué 
sur les réponses des jeunes à propos du 
nombre de journées où ils ont été exposés 
à de la fumée à l’intérieur d’un véhicule 
(« aucune journée », ou « une ou plusieurs 
journées ») comparativement aux réponses 
des parents sur la présence d’une interdic­
tion de fumer dans leur véhicule (« oui  » 
ou « non »). 

Résultats

Pour autant que nous le sachions, cette 
étude est la première à comparer les  
perceptions des jeunes et celles de leurs 
parents à propos des variables relatives 
aux ménages en matière de socialisation 
du tabagisme. Le tableau 2 détaille les 
caractéristiques des réponses des jeunes 
et celles des parents. Des différences  
statistiquement significatives ont été 
relevées entre les perceptions des jeunes 
et celles des parents, et ce, pour chaque 
variable et pour la plupart des degrés 
d’adoption du tabagisme chez les jeunes 
(tableau 3). 

Les tendances au désaccord entre les  
parents et les jeunes à propos des catégo­
ries de tabagisme des parents étaient  
différentes pour chacun des trois degrés 
d’adoption du tabagisme chez les jeunes. 
Parmi les jeunes non-fumeurs non prédis­
posés à devenir fumeurs, nous avons 
observé plus de cas où les parents avaient 
indiqué qu’au moins un des parents était 
fumeur alors que les jeunes percevaient 
leurs parents comme non-fumeurs que de 
cas où les parents avaient indiqué qu’au 
moins un des parents était non-fumeur 
alors que les jeunes percevaient leurs  
parents comme fumeurs. Les résultats rela­
tifs aux jeunes non‑fumeurs prédisposés à 
devenir fumeurs n’étaient pas statistique­
ment significatifs pour cette variable. Parmi 
les expérimentateurs et les fumeurs, il 
y avait davantage de cas où les parents 
avaient indiqué qu’au moins un des  

Tableau 1  
Degrés d’adoption du tabagisme chez les jeunes

  Expériences de tabagisme  
Intensité de l’intention 

de ne pas fumer

Non-fumeurs non prédisposés 
à devenir fumeurs

Aucune et Forte

Non-fumeurs prédisposés à 
devenir fumeurs

Aucune et Faible

ou

Quelques bouffées et Forte

Expérimentateurs ou fumeurs
Quelques bouffées et Faible

ou

Une cigarette au complet et Faible ou forte
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Tableau 2 
Comparaison des réponses des jeunes et de celles des parents au sujet des caractéristiques du tabagisme

Réponses selon le degré d’adoption du tabagisme chez les jeunes

Réponses des jeunes Réponses des parents

Degré d’adoption du tabagisme
Total
N (%)

Non-fumeurs 
non prédispo‑
sés à devenir 

fumeurs a

n (%)

Non-fumeurs 
prédisposés 
à devenir 
fumeurs b

n (%)

Expérimentateurs 
ou fumeurs c

n (%)

Total 
N (%)

Non-fumeurs 
non prédisposés 

à devenir 
fumeurs a

n (%)

Non-fumeurs 
prédisposés 
à devenir 
fumeurs b

n (%)

Expérimentateurs 
ou fumeurs c

n (%)

Total 9 199 5 358 2 818 1 018 – – – –

Sexe

Femme
4 604  
(50,0)

2 741  
(51,2)

1 366  
(48,5)

496  
(48,7)

7 420  
(80,7)

4 319  
(80,6)

2 267  
(80,4)

829  
(81,4)

Homme
4 595  
(50,0)

2 617  
(48,8)

1 452  
(51,5)

522  
(51,3)

1 779  
(19,3)

1 039  
(19,4)

551  
(19,6)

189  
(18,6)

Année scolaire

5e 
2 569  
(27,9)

1 732  
(32,3)

733  
(26,0)

102 
 (10,0)

– – – –

6e
2 455  
(26,7)

1 528 
 (28,5)

750 
 (26,6)

174 
 (17,1)

– – – –

7e
1 672  
(18,2)

911  
(17,0)

561  
(19,9)

200  
(19,6)

– – – –

8e
1 465  
(15,9)

732 
 (13,7)

480  
(17,0)

253  
(24,9)

– – – –

9e
1 038  
(11,3)

455  
(8,5)

294 
 (10,4)

289  
(28,4)

– – – –

Catégorie de tabagisme des parents

0 (aucun parent ne fume)
6 756  
(73,4)

4 249 
 (79,3)

1 964  
(69,7)

542  
(53,2)

6 704  
(72,9)

4 160  
(77,6)

1 962 
 (69,6)

578  
(56,8)

≥ 1 (un parent au  
moins fume)

2 346  
(25,5)

1 054 
 (19,7)

825  
(29,3)

466  
(45,8)

2 469  
(26,8)

1 179  
(22,0)

850 
(30,2)

439  
(43,1)

Restrictions à l’usage du tabac à domicile

Interdiction totale
6 368   
(69,2)

4 021  
(75,1)

1 822 
 (64,7)

522 
 (51,3)

6 917  
(75,2)

4 144  
(77,3)

2 094  
(74,3)

675  
(66,3)

Pas d’interdiction totale
2 537  
(27,6)

1 161  
(21,7)

907  
(32,2)

469  
(46,1)

2 255 
(24,5)

1 196  
(22,3)

715  
(25,4)

343  
(33,7)

Nombre de personnes fumant dans le domicile

0
7 499  
(81,5)

4 645  
(86,7)

2 226 
 (79,0)

625 
(61,4)

8 065  
(87,7)

4 846  
(90,4)

2 438  
(86,5)

777  
(76,3)

≥ 1 
1 612  
(17,5)

671  
(12,5)

564  
(20,0)

377 
(37,0)

1 125  
(12,2)

506  
(9,4)

377  
(13,4)

241 
 (23,7)

Nombre de journées d’exposition à la fumée à l’intérieur d’un véhicule dans les 7 derniers jours 

0 
7 131  
(77,5)

4 529  
(84,5)

2 083  
(73,9)

516  
(50,7)

8 016  
(87,1)

4 756  
(88,8)

2471 
 (7,7)

785  
(77,1)

≥ 1 
1 950  
(21,2)

762  
(14,2)

702  
(24,9)

486  
(47,7)

1 050  
(11,4)

552  
(10,3)

311  
(11,0)

187  
18,4)

Les données manquantes ne sont pas présentées. Les pourcentages sont fondés sur les totaux des colonnes.

a	 Les non-fumeurs non prédisposés à devenir fumeurs n’ont jamais fumé et n’ont pas l’intention de fumer dans le futur.

b	 Les non-fumeurs prédisposés à devenir fumeurs n’ont jamais fumé mais n’ont pas une intention forte de ne pas fumer dans le futur, ou ils ont pris quelques bouffées de cigarette et ont une intention 	
	 forte de ne pas fumer dans le futur.

c	 Les expérimentateurs ou les fumeurs ont pris quelques bouffées de cigarette et n’ont pas d’intention forte de ne pas fumer dans le futur, ou ils ont fumé une ou plusieurs cigarettes au complet au 	
	 cours de leur vie.
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Tableau 3  
 Comparaison des réponses des parents et celles des jeunes (Test McNemar)

 Réponses des jeunes Réponses des parents

  Non-fumeurs non prédis‑
posés à devenir fumeurs a

Non-fumeurs prédisposés 
à devenir fumeurs b Expérimentateurs ou fumeurs c

Catégorie de tabagisme  
des parents

Aucun parent  
ne fume

Un parent au  
moins fume

Aucun parent  
ne fume

Un parent au  
moins fume

Aucun parent  
ne fume

Un parent au  
moins fume

Aucun parent ne fume 3 935 299 1 773 186 470 72

Un parent au moins fume 185 865 169 655 102 363

  χ2 = 26,8512, p < 0,0001 χ2 = 0,8141, p < 0,3669 χ2 = 5,1724, p < 0,0229

Restrictions à l’usage du tabac  
à domicile

Interdiction 
totale

Pas d’interdiction 
totale

Interdiction 
totale

Pas d’interdiction 
totale

Interdiction 
totale

Pas d’interdiction 
totale

Interdiction totale 3 461 546 1 549 268 439 83

Pas d’interdiction totale 566 592 482 421 219 250

  χ2 = 0,3597, p < 0,5487 χ2 = 61,0613, p < 0,0001 χ2 = 61,2450, p < 0,0001

Nombre de personnes  
fumant dans le domicile

0 ≥ 1 0 ≥ 1 0 ≥ 1

0 4 556 84 2 168 57 601 24

≥ 1 254 416 248 314 163 214

  χ2 = 85,5030, p < 0,0001 χ2 = 119,6098, p < 0,0001 χ2 = 103,3209, p < 0,0001

Nombre de jours d’exposition  
à la fumée à l’intérieur d’un  
véhicule dans les 7 derniers jours

Restrictions Pas de restrictions Restrictions Pas de restrictions Restrictions Pas de restrictions

0 4 161 327 1 913 149 444 47

≥ 1 537 218 532 155 328 137

  χ2 = 51,0417, p < 0,0001 χ2 = 215,4023, p < 0,0001 χ2 = 210,5627, p < 0,0001

L’analyse ne comprend pas les réponses non appariées, c’est-à-dire que les réponses d’un jeune sont exclues si les réponses correspondantes du parent sont manquantes, et vice-versa. Par 
conséquent, les totaux ne concordent pas avec ceux du tableau 2.

Abréviations : χ2, chi carré; ≥, égal supérieur; p, valeur p.

a	 Les non-fumeurs non prédisposés à devenir fumeurs n’ont jamais fumé et n’ont pas l’intention de fumer dans l’avenir.

b	 Les non-fumeurs prédisposés à devenir fumeurs n’ont jamais fumé, mais n’ont pas une intention forte de ne pas fumer dans le futur ou ils ont pris quelques bouffées de cigarette et leur 	
	 intention de ne pas fumer dans l’avenir est forte.

c	 Les expérimentateurs ou les fumeurs ont pris quelques bouffées de cigarette et leur intention de ne pas fumer dans l’avenir est faible, ou ils ont fumé une ou plusieurs cigarettes au 	
	 complet au cours de leur vie.

parents était non-fumeur alors que les 
jeunes percevaient leurs parents comme 
fumeurs.

Quant aux restrictions à l’usage du tabac 
à domicile, nous n’avons pas observé de 
différence significative entre les réponses 
des jeunes et celles des parents dans le cas 
des jeunes non-fumeurs non prédisposés 
à devenir fumeurs. Cependant, dans le 
cas des jeunes non‑fumeurs prédisposés 
à devenir fumeurs et celui des expéri­
mentateurs et des fumeurs, il y avait une 
différence significative entre les réponses 
des jeunes et celles des parents : dans les 
situations de désaccord, il y avait davan­
tage de cas où les parents avaient indiqué 

que le tabagisme était totalement interdit 
dans le domicile alors que les jeunes ne 
percevaient pas cette interdiction totale 
que de cas où les jeunes percevaient  
une interdiction totale alors que les 
réponses des parents n’allaient pas dans le 
même sens. 

Nous avons également observé des  
différences significatives entre les réponses 
à propos au tabagisme à la maison chez 
les jeunes et chez les parents pour tous les  
degrés d’adoption du tabagisme chez  
les jeunes, et la tendance au désaccord 
était la même partout : il y avait davantage 
de cas où les parents avaient indiqué que  
personne ne fumait à l’intérieur du domicile 

alors que les réponses correspondantes des 
jeunes indiquaient qu’une ou plusieurs 
personnes fumaient dans le domicile que 
l’inverse.

Nous avons observé pour finir des  
différences significatives entre les réponses 
des jeunes et celles des parents à propos 
du tabagisme à l’intérieur d’un véhicule. 
La tendance au désaccord était semblable 
à tous les degrés d’adoption du tabagisme 
chez les jeunes. Comme dans le cas de 
restrictions à l’usage du tabac à domicile, 
dans les situations de désaccord entre les 
parents et les jeunes, il y avait davantage 
de cas où les parents avaient indiqué que le 
tabagisme était interdit dans leur véhicule 
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à la fumée secondaire de tabac en général) 
peut les encourager à ne pas fumer12, tout 
comme le permet une interdiction de fumer 
à domicile. 

Limites

L’étude décrite ici présente plusieurs  
limites. Tout d’abord, les résultats ne peu­
vent pas être généralisés car la pondération 
du sondage n’était pas disponible pour les 
données relatives aux parents. Bien que 
l’échantillonnage des parents fût aléatoire, 
la participation était volontaire;  il peut y 
avoir un biais de sélection chez les parents 
ayant choisi de participer. L’ETJ 2004‑2005 
ne fournit pas de taux de réponse pour les 
parents participants. Malgré cette limite, 
les résultats donnent un aperçu des dis­
cordances entre les perceptions des parents 
et celles des jeunes à propos du tabagisme 
en milieu familial. 

Ensuite, bien que les analyses aient été 
effectuées sur trois sous-ensembles de 
données selon le degré d’adoption du 
tabagisme chez les jeunes, nous ne 
pouvons tirer de conclusion que sur 
les différences à l’intérieur d’un sous- 
ensemble et non sur celles entre les  
sous-ensembles de jeunes. Les différences 
entre les groupes concernant les tendances 
au désaccord entre les réponses des parents 
et celles des jeunes peuvent être causées 
par des variables confusionnelles comme 
le statut socioéconomique. Il n’est pas pos­
sible d’effectuer d’autres analyses permet­
tant de vérifier l’existence de différences 
entre les groupes, parce que l’ETJ ne 
possède pas de données sur des variables 
potentiellement confusionnelles comme 
le statut économique des jeunes ayant  
participé. Nous devons par conséquent 
considérer les résultats des trois sous- 
ensembles comme distincts.

Il existe une autre limite quant à 
l’interprétation des résultats. Selon nos 
analyses, la divergence entre les réponses 
des parents et celles des jeunes n’est pas 
aléatoire. Nous ne pouvons pas déter­
miner pour autant de liens de cause à 
effet. Néanmoins, nous pouvons pro­
poser des hypothèses sur les causes 
de ces divergences. Il est important de  
connaître ces tendances au désaccord non 
aléatoires entre les parents et les jeunes 

alors que les jeunes affirmaient avoir été 
au cours de la semaine précédente dans un 
véhicule avec quelqu’un qui fumait. 

Analyse

Prévenir le tabagisme chez les jeunes est 
une priorité en matière de santé2-6. Selon les 
dernières données, le milieu familial a une 
incidence sur les décisions que prennent 
les jeunes à l’égard du tabagisme3,5,6,9-13. 
C’est pourquoi une stratégie de réponse à 
cette priorité consiste à appuyer la réso­
lution des adolescents à ne pas fumer12. 
Cependant, pour les quatre variables 
relatives aux ménages analysées dans le 
cadre de cette recherche, on a relevé des 
différences systématiques entre les percep­
tions des jeunes et celles des parents et, 
grâce à ces discordances, nous pouvons 
approfondir nos connaissances sur la 
communication en matière de tabagisme  
à domicile. 

Dans cette étude, nous avons observé 
des tendances au désaccord statistique­
ment significatives entre les parents et 
les jeunes à propos de la catégorie de 
tabagisme des parents. Dans les cas où 
les jeunes non-fumeurs non prédisposés 
à devenir fumeurs étaient en désaccord 
avec leurs parents, ils étaient plus enlins 
à rapporter que leurs parents étaient 
non-fumeurs. Ce phénomène peut laisser 
penser que certains parents fumeurs de 
jeunes non-fumeurs non prédisposés à 
devenir fumeurs cachent avec succès leur 
tabagisme à leurs enfants. À l’inverse, les 
expérimentateurs et les jeunes fumeurs 
étaient plus enclins à rapporter que leurs 
parents étaient fumeurs dans les cas de 
désaccord entre leurs réponses et celles des 
parents. Dans ces situations, il est possible 
que les parents soient en train d’arrêter 
de fumer et qu’ils se décrivent comme 
non-fumeurs alors que leurs enfants les 
considèrent toujours comme fumeurs. 
De plus, les jeunes qui ont expérimenté 
le tabagisme ont parfois tendance à 
décrire leurs parents comme fumeurs  
afin de justifier leur propre tabagisme. 

Les parents peuvent véhiculer des  
messages anti-tabac et influencer les 
normes sociales du milieu familial en 
matière de tabagisme en interdisant le 

tabagisme à la maison. De telles règles 
ont été corrélées à des attitudes plus néga­
tives envers le tabagisme de la part des 
adolescents et une perception moindre 
des comportements des adultes envers le 
tabac14. Percevoir une interdiction totale 
de fumer dans le domicile aide les jeunes 
à maintenir leur résolution de ne pas 
fumer12. De plus, des données permettent 
de penser que même quand les parents ne 
réussissent pas à arrêter de fumer, le fait 
d’appliquer des pratiques de socialisation 
anti-tabac semble encourager leurs enfants 
à ne pas fumer9,13. En revanche, les résultats 
de notre étude illustrent une tendance au 
désaccord où les jeunes perçoivent moins 
de règles anti-tabac et davantage de taba­
gisme à domicile que ce que les parents ont 
indiqué. La volonté des parents de lutter  
contre le tabagisme n’est donc pas tou­
jours bien perçue par leurs enfants. Cette 
discordance est à noter, car elle reflète 
l’incapacité des parents à réduire l’usage 
du tabac à domicile, ce qui rend leurs 
enfants davantage enclins à expérimenter le  
tabac et à devenir fumeurs12,13,17,18. Les 
futures stratégies de prévention devraient  
donc sans doute porter sur l’efficacité des 
parents à véhiculer des messages anti- 
tabac et à établir des règles.

Quel que soit le degré d’adoption du taba­
gisme, la tendance au désaccord entre les 
réponses des jeunes et celles des parents 
est manifeste à propos du tabagisme dans 
les véhicules  : les jeunes disent subir de 
la fumée à l’intérieur de véhicules alors 
que les parents affirment qu’il est interdit 
de fumer dans leur véhicule. Cette discor­
dance est peut-être due à la présence de 
jeunes dans un véhicule où un frère ou une 
sœur aîné(e) ou un ami fume, véhicule qui 
n’est pas utilisé exclusivement par leurs  
parents, ou bien dans un véhicule où 
d’autres adultes fument. Une légis­
lation interdisant de fumer dans un  
véhicule lorsqu’un enfant est passager est 
en vigueur dans de nombreuses régions 
du Canada, des États-Unis, de l’Australie 
ainsi qu’à l’Île Maurice, en Afrique du 
Sud et au Bahreïn, entre autres19. En plus 
de protéger les jeunes contre la fumée  
secondaire, l’interdiction de fumer dans un 
véhicule (imposée par la loi ou clairement 
énoncée par les parents pour leurs propres 
véhicules, ceux-ci étant contre l’exposition 
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étant donné l’importance du milieu social 
sur les comportements liés au tabagisme à 
l’adolescence.

Conclusion

Les parents et les jeunes participant à cette 
étude ont présenté des tendances au désac­
cord systématiques dans leurs perceptions 
du milieu familial en lien avec le tabagisme. 
Reconnaître ces divergences est important : 
la perception des parents ne peut, pas plus 
que celle des jeunes, offrir à elle seule un 
portrait complet. Selon nos résultats, les 
parents pourraient créer un milieu familial 
plus efficace contre le tabagisme, ce qui, 
en retour, encouragerait les jeunes à main­
tenir leur décision de ne pas fumer.
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Résumé

Objectif  : Cette étude descriptive compare la prévalence de la détresse psychologique 
élevée et des troubles mentaux dans la population à faible revenu à celle de la popula­
tion à revenu plus élevé du Canada. 

Méthode : Les données ont été recueillies dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes – Santé mentale et bien-être (ESCC cycle 1.2), réalisée auprès 
de 36 984 Canadiens âgés de 15 ans et plus. La population à faible revenu (définie par la 
Mesure de faible revenu) a constitué 17,9 % (n = 6 620) de cet échantillon. On a utilisé 
l’échelle de Kessler K‑10 pour mesurer la détresse psychologique, et l’entrevue CIDI pour 
évaluer les troubles mentaux. 

Résultats : Un Canadien sur 5 a déclaré éprouver une grande détresse psychologique, et 
1 sur 10, souffrir d’au moins un des cinq troubles mentaux étudiés ou de dépendance 
à une substance. Les femmes, les célibataires, les personnes séparées ou divorcées, les 
non-immigrants et les Autochtones ont été plus nombreux à déclarer souffrir de détresse 
psychologique, de troubles mentaux ou d’abus de substances. Les taux déclarés de 
détresse psychologique, de troubles mentaux ou d’abus de substances ont été beaucoup 
plus élevés chez les populations à faible revenu, et les différences mesurées étaient  
statistiquement cohérentes dans la plupart des catégories sociodémographiques. 

Conclusion  : Cette étude permet de mieux cerner les populations vulnérables en  
matière de santé mentale, susceptibles de bénéficier des programmes de prévention de la  
maladie et de promotion de la santé.

Introduction

Au cours des 40 dernières années, une 
quantité croissante de données issues 
d’études épidémiologiques réalisées 
dans différentes parties du monde1-10 ont 
démontré que les populations défavorisées 
sur le plan économique présentaient des 
taux plus élevés de troubles psychiatriques 
et de détresse psychologique. Cette plus 
grande vulnérabilité semble attribuable 
à la présence d’un plus grand nombre 
de facteurs de risque et à l’absence de  
certains facteurs de protection. 

Les études révèlent clairement que le 
fait d’être confronté à des situations 
stressantes et à des conditions de vie  
difficiles qui perdurent, qu’il soit question 
de revenu, de logement, de travail ou de 
relations sociales, constitue un terreau 
favorable à l’apparition de symptômes 
de dépression au sein des populations 
défavorisées sur le plan économique11-16. 

Par ailleurs, on sait que ces populations 
vivent des événements stressants, tels 
que le décès d’un proche, un accident, la  
maladie, le divorce et la perte d’emploi, 
plus fréquemment que les populations 
mieux nanties16‑18.

Qui plus est, on observe souvent parmi 
les populations pauvres l’absence d’un 
des principaux facteurs de protection 
favorisant le développement et le main­
tien d’une bonne santé mentale, soit le  
soutien social. Plusieurs études ont établi 

Étude descriptive de la prévalence de la détresse psychologique 
et des troubles mentaux au sein de la population canadienne : 
comparaison entre la population à faible revenu et la  
population à revenu plus élevé
J. Caron, Ph. D. (1,2); A. Liu, M. Sc. (2,3)
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multiplié par le nombre de membres du 
ménage. Le facteur d’ajustement total pour 
la taille de la famille constitue la somme des 
facteurs de tous les membres de la famille. 
3)  Calculer le revenu familial ajusté, qui 
correspond au revenu familial avant impôt 
divisé par le facteur d’ajustement pour la 
taille de la famille. 4)  Calculer le revenu 
familial ajusté médian pour la population 
totale de l’enquête. 5)  Relever les répon­
dants ayant un revenu familial ajusté 
inférieur à 50  % de la médiane comme 
constituant la population à faible revenu et 
les autres comme formant la population à 
revenu plus élevé. 

Détresse psychologique. La détresse 
psychologique a été évaluée à l’aide de 
l’échelle de Kessler à 10 questions (K‑10)33 
visant à mesurer la fréquence des symp­
tômes de détresse psychologique au cours 
du dernier mois grâce à une échelle de 
Likert à 5  points.  Les scores peuvent  
varier de 0 à 40. Bien que l’échelle K‑10 
soit fréquemment utilisée pour mesurer la 
détresse psychologique, elle ne comporte 
pas de seuil à partir duquel la détresse 
psychologique serait considérée comme 
élevée. Pour établir le point de césure  
optimal, nous avons suivi deux démarches. 
Dans la première, nous avons utilisé une 
régression logistique pour les scores  
continus de détresse psychologique et de 
troubles mentaux, englobant la dépression, 
la manie, le trouble panique, la phobie 
sociale, l’agoraphobie et la dépendance 
à des substances, afin de comparer les 
valeurs de spécificité et de sensibilité 
de chaque point de césure possible. Le 
point de césure optimal a été établi à 9  : 
il procurait une sensibilité de 47,9  % et 
une spécificité de 91,7  % avec une aire 
sous la courbe (ASC) de 0,836. La seconde 
approche, basée sur les critères utilisés 
dans l’Enquête Santé Québec34, utilise 
comme point de césure optimal le quin­
tile supérieur de la distribution des scores 
à l’échelle K‑10 dans l’ensemble de la 
population de l’étude. Il correspond égale­
ment à une valeur de 9. Nous avons donc 
fixé à 9 le seuil au-delà duquel la détresse  
psychologique est élevée. 

un lien entre le soutien social et la santé, 
et plus particulièrement la santé mentale19. 
Certaines études portant expressément 
sur la santé mentale ont révélé une forte 
relation entre la présence et l’efficacité  
du réseau de soutien et la gravité de la 
maladie mentale19-21, tandis que d’autres 
ont fait ressortir des lacunes importantes 
concernant ces deux dimensions du  
soutien social au sein des populations défa­
vorisées sur le plan économique22-26.  

Bien que le lien entre une situation 
économique défavorable et la prévalence 
accrue de troubles psychiatriques ne soit 
plus à démontrer, aucune étude publiée 
n’indique, d’une part, de quelle manière 
et dans quelle mesure les Canadiens défa­
vorisés sur le plan économique souffrent 
comparativement aux personnes plus 
favorisées et, d’autre part, si les différences 
observées dans les troubles psychiatriques 
entre les populations à faible revenu et les 
populations mieux nanties sont fonction 
des caractéristiques sociodémographiques 
de ces groupes. 

L’objectif de cette étude est de fournir 
une vue d’ensemble des liens existant 
entre le faible revenu et la maladie 
mentale au sein de la population cana­
dienne. Puisque de nombreuses variables  
sociodémographiques, comme l’âge, le 
sexe, la scolarité, l’état matrimonial,  
la langue, la race, l’origine ethnique et la 
région de résidence1,27-32, ont été reliées 
à la santé mentale au cours d’études 
antérieures, nous comparerons la préva­
lence de la détresse psychologique et des 
troubles mentaux au sein de la population 
du Canada à faible revenu et à revenu plus 
élevé en fonction de ces paramètres.

Méthodologie

Enquête et échantillon

En 2002, Statistique Canada a réalisé  
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Santé mentale et bien-être 
(ESCC cycle  1.2)*, une étude transversale 
représentative de l’ensemble de la popula­
tion canadienne ayant permis de recueillir 
des données sur divers aspects du bien-être 

psychologique, des troubles psychiatriques 
et des problèmes de santé mentale des 
Canadiens. 

L’enquête visait les personnes de 15 ans et 
plus habitant un logement privé dans l’une 
des 10 provinces, et a exclu les personnes 
résidant en institution, dans une réserve 
indienne, sur les terres de la Couronne 
ou dans certaines régions éloignées ainsi 
que les membres à temps plein des Forces 
canadiennes. L’échantillon de l’enquête a 
compté au total 36  984  participants, soit 
environ 98 % de la population cible, et le 
taux de réponse a été de 77 %.

Facteurs mesurés 

Les facteurs mesurés étaient les caracté­
ristiques sociodémographiques, la détresse 
psychologique et divers troubles mentaux, 
ainsi que les problèmes de dépendance à 
une substance (TMPDS).

Caractéristiques sociodémographiques. 
Les caractéristiques sociodémographiques 
choisies ont été les suivantes  : âge, sexe, 
niveau de scolarité, état matrimonial, 
race/origine ethnique, statut vis-à-vis de 
l’immigration, langue maternelle, revenu, 
situation par rapport à l’emploi, logement 
et région de résidence. 

Les mesures de faible revenu (MFR) ont 
été élaborées par Statistique Canada 
pour identifier la population à faible  
revenu. Pour calculer les MFR, la procé­
dure a été la suivante  : 1)  Obtenir le 
revenu familial avant impôt grâce à la 
réponse à la question suivante  :  «  Au 
mieux de vos connaissances, pour les  
12 derniers mois, à combien estimez-vous 
le revenu total de tous les membres du 
ménage provenant de toutes sources, 
avant impôts et autres retenues?  » 
2) Calculer les facteurs d’ajustement pour 
la taille de la famille, fondés sur le nombre 
total de membres du ménage. Le premier 
adulte du ménage (≥  16 ans) reçoit un  
facteur d’ajustement de  1; les autres 
adultes obtiennent un facteur de 0,4  
multiplié par le nombre de membres du 
ménage; les enfants du ménage (< 16 ans) 
reçoivent un facteur d’équivalence de 0,3 

* 	 http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV.pl?Function=getSurvey&SDDS=5015&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2
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Troubles mentaux et dépendance à une 
substance. La prévalence des troubles 
mentaux selon le Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux DSM-IV35 – 
trouble dépressif majeur, manie, trouble 
panique, phobie sociale, agora‑phobie, 
dépendance à l’alcool et dépendance 
aux drogues – a été évaluée à l’aide de 
l’entrevue composite diagnostique interna­
tionale (Composite International Diagnostic 
Interview), ou CIDI36,37. 

Analyse statistique 

Nous avons effectué des estimations 
ponctuelles de la prévalence en utilisant 
les poids d’échantillonnage fournis par 
Statistique Canada et des estimations de la 
variance et de l’intervalle de confiance (IC) 
réalisées à l’aide du programme Bootvar 
V2.0, version SAS, également fourni par 
Statistique Canada. Nous avons appliqué 
la méthode de bootstrap pour effectuer 
des tests t de comparaison entre les dif­
férents groupes. Lorsque de multiples com­
paraisons entre catégories sont présentées 
dans le texte (mais pas dans les tableaux), 
seules les valeurs les plus basses des tests 
t sont données (tmin), ce qui signifie que les 
autres valeurs sont plus élevées.

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques 

Le tableau  1 détaille les caractéristiques 
sociodémographiques des Canadiens 
de 15  ans et plus. Le rapport hommes-
femmes est d’environ 1. L’âge moyen de 
la population de l’enquête est de 44 ans et 
un peu plus de la moitié des répondants 
sont mariés (52,32 %) et ont effectué des 
études postsecondaires (55,42  %). Les 
Néo-Canadiens forment presque le quart 
(22,15 %) de l’échantillon. La majorité des 
répondants (83,76 %) est de race blanche. 
La majorité également vit en Ontario 
(38,63  %) et au Québec (24,17  %);  
ensemble, ces répondants représentent 
près des deux tiers de la population de 
l’enquête.

La population à faible revenu – 6  620 
répondants (18  %) – présente une dis­
tribution de la plupart des variables  
sociodémographiques nettement différente 
de celle du reste de population. Elle compte 
un plus grand nombre de femmes, de 

personnes de moins de 25 ans ou de plus 
de 65 ans, d’immigrants et d’habitants du 
Québec, de la Saskatchewan et de la région 
de l’Atlantique. Elle comprend moins 
d’individus ayant terminé leurs études 
postsecondaires, mariés ou vivant avec un 
conjoint de fait ou encore de race blanche 
(tableau 1). 

Détresse psychologique

Profil de la prévalence globale. La 
prévalence globale d’un niveau élevé 
de détresse psychologique au cours des  
12 mois précédant l’enquête s’élève à 
21  % (tableau  2). On retrouve les taux 
les plus élevés chez les jeunes (15 à  
24 ans), les Autochtones et les personnes 
séparées; dans ces groupes, 3 répondants 
sur 10 déclarent vivre une grande détresse  
psychologique. Les personnes de plus de 
65 ans et les répondants mariés affichent la 
prévalence la plus faible (environ 15 %). 

Les femmes sont plus sujettes que les 
hommes à ressentir une grande détresse 
psychologique (t  =  4,75, p < 0,001). La 
prévalence de la détresse psychologique 
élevée diminue avec l’âge (tmin  =  3,96; 
p  <  0,001) et le niveau de scolarité 
(tmin  =  2,10; p  <  0,05). Les répondants 
mariés, veufs ou conjoints de fait obtien­
nent des taux inférieurs à ceux des 
personnes séparées, divorcées ou 
célibataires (tmin  =  2,17; p  <  0,05). Par 
comparaison aux immigrants, on observe 
chez les non-immigrants des taux plus 
élevés (t  =  3,01; p  <  0,01). La détresse 
psychologique élevée est beaucoup 
plus fréquente chez les francophones 
(tmin  =  3,24;  p  <  0,01). Les Canadiens 
d’origine chinoise présentent la plus  
faible prévalence de détresse psychologique, 
qui est significativement inférieure à celle 
des Autochtones, des Asiatiques du Sud et 
des répondants de race blanche ou noire 
(tmin =  2,58; p  <  0,05). Les Autochtones 
sont beaucoup plus affectés que la popu­
lation blanche (t  =  3,39; p  <  0,01). 
La prévalence est aussi beaucoup plus 
élevée au Québec comparativement  
à la région de l’Atlantique, à l’Ontario, à 
la Colombie‑Britannique et à l’Alberta 
(tmin = 2,38; p < 0,05).

Effet de l’appartenance à la population 
à faible revenu. La prévalence d’un haut 
degré de détresse psychologique est 50 % 
plus élevée au sein de la population à  
faible revenu (28,5  %) qu’au sein de 
la population plus favorisée (18,96  %; 
t  =  10,30; p  <  0,001). La population à 
faible revenu déclare un niveau plus élevé 
de détresse psychologique pour la plupart 
des variables sociodémographiques; les 
rapports de prévalence entre les groupes 
à faible revenu et les groupes à revenu 
supérieur varient de 1,2 à 2,22 (tmin  = 2,11; 
p  <  0,05), sauf dans certaines analyses 
par origine ethnique. Plus précisément, il 
n’y a pas de différence significative entre 
les strates de répondants de race noire ou 
d’origine chinoise, sud-asiatique, arabe  
ou latino-américaine.

Interaction entre le niveau de faible  
revenu et les caractéristiques sociodémo-
graphiques. On observe des différences  
significatives dans la prévalence de la 
détresse psychologique élevée entre 
les sexes et les niveaux de scolarité 
uniquement au sein de la population à  
revenu plus élevé (tmin = 3,61; p < 0,001). 
Les répondants de race noire ont 
déclaré éprouver un niveau de détresse  
psychologique moins marqué que les 
répondants de race blanche dans la popu­
lation à revenu plus élevé (t = -2,1;  
p <  0,05), mais pas dans la population 
à faible revenu (t = 0,79; p > 0,05). À 
l’inverse, on note des différences signifi­
catives entre les immigrants et les non- 
immigrants seulement au sein de la popula­
tion à faible revenu (t = 4,12; p < 0,001). 
Dans la population à faible revenu, 
presque la moitié des personnes séparées 
(45,49 %) a déclaré souffrir d’une grande 
détresse psychologique, et cette préva­
lence est significativement plus élevée que 
dans la plupart des autres sous-groupes de 
l’état matrimonial (t

min = 2,83; p < 0,01). 
Cette observation n’est pas valable pour la  
population à revenu plus élevé. De la même 
manière, même si la prévalence parmi les 
Autochtones à faible revenu était impor­
tante (45,17 %) et de beaucoup supérieure 
à celle qu’on a enregistrée dans les autres 
sous-groupes ethniques à faible revenu 
(tmin =  2,28; p  <  0,05), les Autochtones 
plus favorisés présentaient un niveau de 
détresse psychologique élevée tout à fait 
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tableau 1 
Caractéristiques sociodémographiques de la population à faible revenu, de la population à revenu plus élevé et de la population totale, membres d’un 

ménage ayant 15 ans et plus, Canada (sauf territoires), 2002 (ESCC 1.2)

Caractéristiques 
sociodémographiques

Population totale
N = 36 984

Population à 
faible revenu
n = 6 620

Population à 
revenu plus élevé

n = 30 364

Test de comparaisona

t[499] b p

% % %  

Sexe 

Hommes 49,15 43,28 50,43 7,16 < 0,001 

Femmes 50,85 56,72 49,57 7,16 < 0,001

Âge 

15-24 16,55 20,03 15,79 5,45 < 0,001 

25-44 38,03 33,14 39,10 5,82 < 0,001 

45-64 30,51 25,26 31,65 7,14 < 0,001 

65+ 14,91 21,57 13,45 11,91 < 0,001 

Scolarité 

Études secondaires partielles 25,50 42,16 21,86 21,15 < 0,001

Diplôme d’études secondaires 19,08 17,71 19,38 2,12 0,03 

Études postsecondaires 55,42 40,13 58,76 18,74 < 0,001 

État matrimonial

Marié 52,32 39,96 55,02 14,71 < 0,001 

Conjoint de fait 9,33 7,65 9,70 3,90 < 0,001 

Veuf 5,46 10,34 4,39 13,24 < 0,001 

Séparé 2,57 3,92 2,28 5,59 < 0,001 

Divorcé 4,80 7,89 4,13 7,63 < 0,001 

Célibataire 25,41 30,03 24,40 6,21 < 0,001 

Immigrant 

Oui 22,15 28,59 20,74 7,75 < 0,001 

Non 77,85 71,41 79,26 7,75 < 0,001

Langue maternelle 

Anglais 57,23 48,95 59,04 9,77 < 0,001 

Français 23,85 25,62 23,47 2,39 0,02 

Autre langue 19,54 25,83 18,16 6,77 < 0,001

Groupe ethnique 

Blanc 83,76 75,52 85,56 9,56 < 0,001 

Noir 2,01 3,29 1,73 3,19 0,001 

Chinois 3,59 5,16 3,25 4,01 < 0,001 

Autochtone (Indien, Métis, Inuit) 1,08 2,14 0,85 6,06 < 0,001 

Sud-asiatique 3,34 4,56 3,08 2,63 0,01 

Latino-américain 0,61 1,37 c 0,45 2,40 0,02 

Autre 0,78 1,45 c 0,64 2,97 0,003 

  Province/région

Alberta 9,72 8,76 9,92 2,27 0,02 

Colombie-Britannique 13,33 12,74 13,46 1,06 0,29 

Manitoba 3,46 3,71 3,41 1,20 0,23  

Canada atlantiqued 7,66 9,96 7,16 7,82 < 0,001 

Ontario 38,63 32,58 39,95 7,53 < 0,001 

Québec 24,17 28,52 23,22 5,31 < 0,001 

Saskatchewan 3,04 3,73 2,88 3,56 < 0,001 

Abréviations : ESCC 1.2, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.2 – Santé mentale et bien-être; p : valeur p.
a	 On a effectué des tests de comparaison entre la population à faible revenu et la population à revenu plus élevé à l’aide de la méthode bootstrap (500 échantillons bootstrap).
b	 Valeur t avec un degré de liberté de 499, calculée à partir des 500 différences des échantillons bootstrap.
c	 On a utilisé les techniques du bootstrap pour produire un coefficient de variation (CV). Ces données ont un CV de 16,6 % à 33,3 % et doivent donc être interprétées avec prudence.
d	 Le Canada atlantique comprend Terre-Neuve-et-Labrador, l’Île-du-Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse et le Nouveau-Brunswick.



90Maladies chroniques au Canada – Vol 30, No 3, juin 2010

similaire à celui de la plupart des autres 
sous-groupes ethniques. 

Troubles mentaux et dépendance  
à des substances

Le trouble dépressif majeur est le  
trouble mental le plus fréquent (4,81  %) 
au sein de la population canadienne, 
suivi par la dépendance à une substance 
(3,07  %), la phobie sociale (3,01  %)  
et le trouble panique (1,53 %). La manie 
et l’agoraphobie affectent moins de 1 % de 
la population. On observe la même hiérar­
chie des diagnostics parmi les populations 
à faible revenu et à revenu plus élevé, 
mais les taux de prévalence sont nette­
ment plus élevés dans le groupe à faible 
revenu pour tous les troubles mentaux, 
deux fois plus notamment pour la manie 
et l’agoraphobie. Le rapport de préva­
lence hommes-femmes pour les troubles 
mentaux est de beaucoup inférieur chez 
les hommes (dépression  =  0,63, trouble 
panique = 0,66, phobie sociale = 0,74 et 
agoraphobie = 0,31), sauf pour la manie, 
où les taux sont similaires. Par contre, le 
rapport de prévalence est plus du double 
chez les hommes pour la dépendance à 
une substance (2,75) (tableau 3).

Comme il serait fastidieux de présenter 
les taux de prévalence de chaque trouble 
en relation avec chacun des sous-groupes 
sociodémographiques, nous avons 
regroupé à des fins d’analyse certains 
troubles mentaux et problèmes de 
dépendance à une substance (TMPDS). 

Profil de la prévalence. La prévalence 
des TMPDS concerne les cas présentant 
au moins l’un des troubles mentaux ou 
problèmes de dépendance à une sub­
stance étudiés (trouble dépressif majeur, 
manie, trouble panique, agoraphobie, 
phobie sociale, dépendance à l’alcool et 
dépendance aux drogues illicites) au cours 
des 12  mois précédant l’enquête. Près de 
11  % des répondants de 15  ans et plus 
ont déclaré souffrir d’au moins un de ces 
TMPDS. La prévalence globale des TMPDS 
diminue de façon significative avec l’âge 
(t

min = 6,15; p < 0,001); les personnes de 
15 à 24  ans sont 5  fois plus nombreuses 
à présenter un des TMPDS que celles  
de 65  ans et plus. On observe chez les 
personnes séparées, divorcées ou 

célibataires un taux de prévalence des 
TMPDS significativement plus élevé que 
chez les répondants mariés, veufs ou 
vivant avec un conjoint de fait (tmin = 2,20; 
p < 0,05). Les personnes vivant avec un 
conjoint de fait sont deux fois plus sujettes 
à éprouver l’un des TMPDS que les  
personnes mariées (t = 6,52; p < 0,001) 
(tableau 4).

La prévalence des TMPDS chez les non- 
immigrants est deux fois plus élevée que 
chez les immigrants (t  =  10,12; p  =  
0,001). On observe un taux similaire chez 
les anglophones comparativement aux 
répondants dont la langue maternelle 
n’est ni l’anglais ni le français (t = 10,17; 
p < 0,001). Dans le cas des Autochtones, 
la prévalence des TMPDS est 2 à 5  fois 
supérieure à celles des autres sous-groupes 
ethniques (tmin = 4,12; p < 0,001). Les taux 
de TMPDS parmi les répondants d’origine 
chinoise et de race noire sont environ deux 
fois moins élevés que ceux des répondants 
de race blanche (tmin = 3,24; p < 0,01).  

Effet de l’appartenance à la population à 
faible revenu. La prévalence globale des 
TMPDS au sein de la population à faible 
revenu est de 13,47  %, soit 37  % plus 
élevée que pour la population à revenu plus 
élevé (10,02 %; t = 5,890; p < 0,001). On 
retrouve cette différence significative dans 
presque toutes les analyses par strates, les 
rapports de prévalence se situant entre 1,3 
et 2,2. On note néanmoins des exceptions : 
il n’y a pas de différence significative 
dans la prévalence des TMPDS parmi les 
répondants de 15 à 24 ans, ceux qui n’ont 
pas terminé leurs études secondaires, les 
répondants mariés, veufs ou célibataires, 
les immigrants et les personnes de race 
noire ou d’origine chinoise, sud-asiatique 
ou latino-américaine, les répondants dont 
la langue maternelle n’est ni l’anglais ni le 
français et les habitants de l’Alberta et du 
Manitoba. 

Interaction avec le niveau de faible  
revenu. Nous avons noté des liens 
similaires entre les variables sociodémo­
graphiques et la prévalence des TMPDS 
tant dans la population à faible revenu 
que dans celle qui dispose d’un revenu 
plus élevé en ce qui concerne l’âge, l’état  
matrimonial, le statut d’immigrant et la 

langue maternelle. Cependant, au sein de 
la population à revenu plus élevé, la préva­
lence des TMPDS chez les Autochtones est 
1,5  fois supérieure à celle des répondants 
de race blanche (t  =  2,07; p  =  0,0434), 
alors que le rapport est de 2,2 dans la 
population à faible revenu (t  =  4,42; 
p < 0,001). 

Analyse

Les taux de détresse psychologique et 
de chacun des TMPDS sont nettement 
supérieurs au sein de la population à  
faible revenu, et les différences observées 
sont cohérentes sur le plan statistique 
pour la plupart des catégories sociodé­
mographiques  : région/province, sexe, 
âge, état matrimonial, immigration, 
langue maternelle et origine ethnique. Les  
données confirment les résultats de la 
majorité des études épidémiologiques  
réalisées dans le monde : les personnes les 
plus pauvres sont les plus vulnérables aux 
problèmes de santé mentale1-10. 

Un Canadien sur 5 affirme éprouver une 
grande détresse psychologique, propor­
tion qui concorde avec les résultats d’une 
analyse des données de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes27. 
Cependant, le taux de détresse est 50  % 
plus élevé au sein de la population à faible 
revenu que dans le reste de la population. 
Presque 14  % de la population à faible  
revenu a reçu un diagnostic de trouble 
mental ou de dépendance à une substance, 
soit un taux 37 % plus élevé que pour les 
autres Canadiens. 

Deux cadres ont été proposés pour expli­
quer cette relation38,39. Tout d’abord, il 
pourrait y avoir une association indirecte 
entre la pauvreté et la maladie mentale due 
à un processus de sélection et de « dérive ». 
La notion de sélection établit que certains 
individus seraient prédisposés à la maladie 
mentale tout en ayant moins d’attentes face 
à la vie, ce qui se traduirait par un niveau 
d’instruction et de réussite profession­
nelle plus bas et la pauvreté. L’hypothèse 
de la dérive veut que les personnes souf­
frant de maladie mentale glissent vers la 
pauvreté probablement parce qu’elles ont 
de la difficulté à obtenir et à conserver un 
emploi stable. Certaines données appuient 
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tableau 2 
Prévalence de la détresse psychologique élevée au sein de la population à faible revenu, la population à revenu plus élevé et la population 

totale, membres d’un ménage ayant 15 ans ou plus, Canada (sauf territoires), 2002 (ESCC 1.2)

Population totale
N = 36 984

Population à 
faible revenu
n = 6 620

Population à 
revenu plus élevé

n = 30 364

Rapport de 
prévalencea

Test de comparaisona

t[499] c p

% % % 

20,74 28,50 18,96 1,50 10,30 < 0,001

Sexe 

Hommes 19,23 26,84 17,80 1,51 6,36 < 0,001 

Femmes 22,20 29,89 20,28 1,47 7,98 < 0,001 

Âge 

15-24 29,20 32,95 28,16 1,17 2,31 0,02 

25-44 21,28 31,00 19,47 1,59 6,98 < 0,001 

45-64 18,40 29,42 16,48 1,79 7,35 < 0,001 

65 + 14,74 19,76 12,99 1,52 4,35 < 0,001 

Scolarité 

Études secondaires partielles 25,58 29,50 23,93 1,23 3,80 < 0,001 

Diplôme d’études secondaires 20,44 30,54 18,42 1,66 5,91 < 0,001 

Études postsecondaires 18,62 26,72 17,42 1,53 6,89 < 0,001 

État matrimonial

Marié 15,94 22,28 14,93 1,49 5,05 < 0,001

Conjoint de fait 23,28 32,45 21,70 1,50 3,85 < 0,001

Veuf 19,53 23,27 17,60 1,32 2,80  0,005

Séparé 30,67 45,49 25,14 1,81 4,59 < 0,001

Divorcé 26,98 37,28 22,71 1,64 3,96 < 0,001

Célibataire 27,79 33,38 26,29 1,27 4,18 < 0,001

Immigrant

Oui 18,85 22,88 17,63 1,30 2,75  0,006

Non 21,13 30,56 19,27 1,59 11,56 < 0,001

Langue maternelle 

Anglais 19,76 29,49 18,00 1,64 10,40 < 0,001

Français 23,32 31,64 21,31 1,48 5,27 < 0,001

Autre langue 19,90 23,14 18,89 1,22 2,11 0,04

Groupe ethnique 

Blanc 20,48 29,35 18,77 1,56 10,73 < 0,001

Noir 17,41 24,94 14,28 1,75 1,79  0,07

Chinois 16,39 17,79 15,90 1,12 0,45  0,65

Autochtone (Indien, Métis, Inuit) 29,17 45,17 20,35 2,22 4,83 < 0,001

Sud-asiatique 23,72 21,50 24,46 0,88 0,54  0,59

Arabe 25,86 23,04 27,75 0,83 0,37  0,71

Latino-américain 22,64 15,43 26,21 0,59 1,54  0,12

Province/région

Alberta 20,61 26,50 19,36 1,37 3,00  0,003

Colombie-Britannique 20,01 27,90 18,20 1,53 4,26 < 0,001

Manitoba 20,89 29,20 18,78 1,55 3,99 < 0,001

Canada atlantiqued 19,41 26,32 17,25 1,53 6,43 < 0,001

Ontario 19,64 27,61 18,15 1,52 6,61 < 0,001

Québec 23,35 31,32 21,16 1,48 4,39 < 0,001

Saskatchewan 20,78 26,55 19,07 1,39 2,94  0,003

Abréviations : ESCC 1.2, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.2 – Santé mentale et bien-être ; p : valeur p

a	 Rapport de prévalence : prévalence au sein de la population à faible revenu / prévalence au sein de la population à revenu plus élevé

b	 On a effectué des tests de comparaison entre la population à faible revenu et la population à revenu plus élevé à l’aide de la méthode bootstrap (500 échantillons bootstrap).

c	 Valeur t avec un degré de liberté de 499, calculée à partir des 500 différences des échantillons bootstrap

d	 Le Canada atlantique comprend Terre-Neuve-et-Labrador, l’Île-du-Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse et le Nouveau-Brunswick.
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l’hypothèse de la dérive dans les cas de 
psychose40. Par ailleurs, la théorie de la fra­
gilité sociale fait un lien plus direct entre 
pauvreté et maladie mentale : elle suppose 
que les conditions de vie qui prévalent au 
sein des populations défavorisées sur le 
plan socioéconomique engendrent un plus 
grand nombre de troubles psychiatriques. 
Une foule de données montrent que les 
pauvres sont plus souvent confrontés au 
stress chronique et à des événements dif­
ficiles dans leur vie1,15-18 et que par ailleurs 
ils ne peuvent compter sur les réseaux 
sociaux fiables dont disposent les popula­
tions mieux nanties22-26. Combinés à des 
prédispositions génétiques, de tels facteurs 
peuvent contribuer à l’apparition de trou­
bles mentaux. Dans une autre étude por­
tant sur l’ESCC cycle 1.2, Caron et Liu41 ont 
constaté que les capacités d’adaptation, le 
soutien social et les sources de stress cons­
tituaient les meilleurs prédicteurs de la 
détresse psychologique au sein de la popu­
lation à faible revenu du Canada.

Les femmes, les personnes célibataires, 
séparées ou divorcées, les non-immigrants 
et les Autochtones sont plus nombreux à 
souffrir de détresse psychologique ou de 
TMPDS. Les répondants de plus de 65 ans, 
les personnes mariées, les immigrants, les 
personnes dont la langue maternelle n’est 
ni le français ni l’anglais de même que 
les répondants d’origine chinoise sont 

ceux qui affichent les taux de prévalence 
les plus bas de détresse psychologique 
et de TMPDS.  Les femmes, les répon­
dants n’ayant pas terminé leurs études  
secondaires, les francophones et les habi­
tants du Québec affichent des niveaux plus 
élevés de détresse psychologique, mais 
leurs taux de prévalence pour les TMPDS 
sont semblables à ceux des autres groupes 
de leur strate de revenu. 

Stephens et ses collaborateurs27 ont  
constaté que la probabilité d’éprouver un 
sentiment de cohérence croît avec l’âge 
et que l’estime de soi et l’impression de 
bonheur atteignent un pic entre 40 et 
59  ans. Ces données pourraient expli­
quer nos résultats indiquant que l’âge est 
associé à des taux inférieurs de détresse  
psychologique et de TMPDS, ce qui con­
corde également avec ce qu’on retrouve 
dans la litérature27,42-46.

Comme le corroborent de nombreuses 
études27,44,46-54, les femmes faisant partie 
de la population plus favorisée affichent 
un niveau de détresse psychologique plus 
élevé que les hommes; elles souffrent 
aussi davantage de dépression et de trou­
bles anxieux, indépendamment de leur 
situation économique. D’un autre côté, 
les hommes déclarent abuser d’alcool ou 
de drogues deux fois plus souvent que 
les femmes. Cette différence entre les 

sexes n’a pas été observée dans toutes les 
études43,47. Les taux plus élevés de détresse 
psychologique, mais pas de TMPDS, chez 
les femmes pourraient être le signe que 
la mesure de la détresse psychologique 
permet de détecter les troubles dépres­
sifs et anxieux plus efficacement que la 
dépendance à une substance.

De nombreuses études ont fait état de l’effet 
protecteur d’une scolarité élevée contre la 
détresse psychologique49,51, et nos résultats 
pour l’ensemble de l’échantillon ne font 
pas exception. Toutefois, des analyses 
plus poussées du niveau de scolarité 
par rapport à la situation économique 
révèlent qu’un faible niveau de scolarité 
n’est associé à une détresse psychologique 
élevée qu’au sein de la population plus 
favorisée. Par ailleurs, Caron et ses  
collaborateurs1 ont observé qu’un niveau 
de scolarité supérieur était lié à une hausse 
de la détresse psychologique parmi les  
populations pauvres de Montréal. Ils 
ont expliqué ce lien par le fait que les 
personnes qui ont atteint un plus haut 
niveau de scolarité tout en restant défa­
vorisées sur le plan économique ont des 
attentes plus élevées face à leur qualité de 
vie. Étonnamment, nous n’avons pas noté 
de relation entre les TMPDS et le niveau  
de scolarité.

Tableau 3 
Prévalence au cours des 12 derniers mois de divers troubles mentaux et des problèmes de dépendance à une substance au sein de la popula‑

tion à faible revenu, la population à revenu plus élevé et la population totale, membres d’un ménage de 15 ans ou plus, Canada (sauf 
territoires), 2002 (ESCC 1.2)

Troubles mentaux
Population totale

N = 36 984

Population à 
faible revenu
n = 6 620

Population à 
revenu plus élevé

n = 30 364

Rapport de 
prévalencea

Test de comparaisonb

t[499]c P

% % %

Trouble dépressif majeur 4,81 6,51 4,41 1,48 5,36 < 0,001

Manie 0,96 1,64 0,81 2,02 4,57 < 0,001

Trouble panique 1,53 2,13 1,37 1,55 3,11  0,002

Phobie sociale 3,01 3,57 2,86 1,25 2,51 0,01

Agoraphobie 0,74 1,30 0,61 2,13 2,52  0,01

Dépendance à une 
substance

3,07 3,86 2,87 1,34 2,66  0,01

Abréviations : ESCC 1.2, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.2 – Santé mentale et bien-être; p : valeur p; 

a	 Rapport de prévalence : prévalence au sein de la population à faible revenu / prévalence au sein de la population à revenu plus élevé

b	 On a effectué des tests de comparaison entre la population à faible revenu et la population à revenu plus élevé à l’aide de la méthode bootstrap (500 échantillons bootstrap).

c	 Valeur t avec un degré de liberté de 499, calculée à partir des 500 différences des échantillons bootstrap
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tableau 4 
Prévalence des troubles mentaux et des problèmes de dépendance à une substance (TMPDS) au sein de la population à faible revenu, la 

population à revenu plus élevé et la population totale, membres d’un ménage de 15 ans ou plus, Canada (sauf territoires), 2002 (ESCC 1.2)

Population totale
N = 36 984

Population à 
faible revenu

n = 6 620

Population à 
revenu plus élevé

n = 30 364

Rapport de 
prévalencea

Test de comparaisona

t[499] c p

% % %

10,99 13,47 10,02 1,34 5,89 < 0,001

Sexe 

Hommes 10,23 12,86 9,74 1,32  3,31  0,001

Femmes 11,71 14,77 10,95 1,35 4,52 < 0,001

Âge 

15-24 18,61 19,78 18,28 1,08 0,99  0,32

25-44 12,23 15,76 11,58 1,36 3,57  0,001

45-64 8,84 14,74 7,82 1,88 4,72 < 0,001

65 + 3,40 4,54 3,00 1,51 2,17  0,03

Scolarité 

Études secondaires partielles 11,54 12,75 11,03 1,16 1,64 0,10

Diplôme d’études secondaires 11,78 16,11 10,92 1,48 2,90  0,004

Études postsecondaires 10,46 14,24 9,89 1,44 4,52 < 0,001

État matrimonial

Marié 6,59 6,88 6,55 1,05 0,39 0,70

Conjoint de fait 13,96 18,54 13,18 1,41 2,26  0,02

Veuf 6,60 7,73 6,03 1,28 1,07  0,29

Séparé 20,75 29,95 17,30 1,73 3,21  0,001

Divorcé 17,48 23,43 14,95 1,57 2,63  0,009

Célibataire 17,59 19,62 17,04 1,15 1,95 0,05

Immigrant

Oui 6,66 7,05 6,55 1,08 0,47  0,64

Non 12,17 16,66 11,29 1,48 7,29 < 0,001

Langue maternelle 

Anglais 12,58 17,76 11,65 1,52 6,90 < 0,001

Français 10,56 14,39 9,64 1,49 3,51  0,001

Autre langue 6,63 6,31 6,74 0,94 0,32  0,75

Groupe ethnique 

Blanc 11,38 15,19 10,64 1,43 6,52 < 0,001

Noir 6,82 9,96 5,47 1,82 1,34  0,18

Chinois 4,16 3,51 4,39 0,80 0,47  0,64

Autochtone (Indien, Métis, Inuit) 22,18 33,51 15,95 2,10 3,62 < 0,001

Sud-asiatique 9,59 4,89 11,10 0,44 1,94  0,05

Arabe – – – – – –

Latino-américain 6,92 4,75 8,04 0,59 0,74  0,46

Province/région

Alberta 12,19 14,82 11,69 1,27 1,47  0,14

Colombie-Britannique 12,41 16,78 11,51 1,46 2,61  0,01

Manitoba 11,28 14,06 10,63 1,32 1,47  0,14

Canada atlantiqued 10,21 12,39 9,56 1,30 2,35  0,02

Ontario 10,70 13,05 10,29 1,27 3,12  0,002

Québec 10,27 13,71 9,35 1,47 2,84  0,005

Saskatchewan 11,94 16,06 10,77 1,49 2,25 0,03

Abréviations : ESCC 1.2, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.2 – Santé mentale et bien-être;  p: valeur p; 

a	 Rapport de prévalence : prévalence au sein de la population à faible revenu / prévalence au sein de la population à revenu plus élevé

b	 On a effectué des tests de comparaison entre la population à faible revenu et la population à revenu plus élevé à l’aide de la méthode bootstrap (500 échantillons bootstrap).

c	 Valeur t avec un degré de liberté de 499, calculée à partir des 500 différences des échantillons bootstrap

d	 Le Canada atlantique comprend Terre-Neuve-et-Labrador, l’Île-du-Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse et le Nouveau-Brunswick.
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Nos résultats concordent avec les études 
qui montrent que le mariage pourrait aussi 
avoir un effet protecteur contre la maladie 
mentale45,49,51,54. D’autres études ont fait état 
d’interactions entre l’âge, le sexe et l’état 
matrimonial; McDonough et Strohschein54 
ont révélé que le lien marqué entre état 
matrimonial et détresse était limité aux 
personnes de moins de 44 ans, tandis que 
Banhadur et Hauff47 de même que Caron et 
Liu41 ont indiqué que le fait de vivre sans 
partenaire augmente le niveau de détresse 
seulement chez les femmes. Au sein de 
la population à faible revenu, près de la 
moitié des personnes séparées disent souf­
frir de détresse psychologique, proportion 
qu’on ne retrouve pas dans la population 
à revenu plus élevé. Par ailleurs, le taux le 
plus faible de TMPDS s’observe chez les 
personnes mariées, alors qu’il est le double 
chez les personnes vivant avec un con­
joint de fait appartenant à la population 
mieux nantie et presque le triple dans la 
population à faible revenu. De nombreuses 
hypothèses pourraient être avancées pour 
expliquer ces phénomènes, mais d’autres 
études seront nécessaires pour élucider  
ces questions.

Selon nos données, la détresse psy­
chologique est nettement plus fréquente 
au Québec qu’en Alberta, en Colombie-
Britannique, en Ontario et dans la région 
de l’Atlantique. De leur côté, Stephens et 
ses collaborateurs ont constaté que les 
populations de Terre-Neuve et de l’Île-du-
Prince-Édouard affichaient les niveaux de 
détresse psychologique les plus bas au 
pays, tandis que les Québécois avaient 
les plus élevés27. Cependant, nous avons 
dégagé certaines différences dans la préva­
lence de la détresse psychologique et des 
TMPDS selon la langue maternelle et la 
province des répondants. Les francophones 
ont un niveau de détresse psychologique 
plus élevé que les anglophones, mais 
affichent les taux de troubles mentaux les 
plus bas. On observe le même phénomène 
chez les répondants du Québec, à majorité 
francophone  : un taux élevé de détresse 
psychologique, mais l’un des taux de trou­
bles mentaux les plus faibles au Canada. 
Le recours aux modèles stress/adaptation/
soutien social pourrait aider à formuler une 
explication possible12-14. Dans ces modèles, 
la détresse psychologique constitue un état 

transitoire causé par le stress chronique 
ou les événements difficiles de la vie, état 
qui pourrait être atténué par les stratégies 
d’adaptation et le soutien social. L’une 
des hypothèses proposées pour expliquer 
ces résultats est la suivante  : les franco­
phones et les Québécois vivent plus de 
situations stressantes et de détresse, mais 
ils utiliseraient de meilleures stratégies 
d’adaptation ou bénéficieraient d’un 
meilleur soutien social, évitant ainsi que 
leur détresse devienne un état chronique 
se soldant par l’apparition de troubles 
mentaux ou de problèmes de dépendance. 
Il faudra d’autres études pour vérifier cette 
hypothèse. 

Le statut d’immigrant est associé à 
des niveaux moindres de détresse psy­
chologique et de TMPDS. Dans l’Enquête 
sur la diversité ethnique55, les immigrants 
ont été plus nombreux à faire état d’un 
fort sentiment d’appartenance à leur com­
munauté ethnique ou culturelle que les 
individus nés au Canada. Qu’ils soient 
récemment arrivés au pays ou non, les 
immigrants ont davantage tendance à se 
joindre à des associations regroupant des 
représentants de groupes ethniques ou des 
immigrants que les Canadiens nés au pays. 
Le sentiment d’appartenance à la collecti­
vité est un prédicteur d’un faible niveau de 
détresse psychologique1,27,41,56. L’explication 
de la faible prévalence de la détresse psy­
chologique et des TMPDS au sein de cette 
population pourrait aussi tenir à la nature 
des critères de sélection des immigrants, 
qui excluent les personnes souffrant de 
maladies chroniques comme les troubles 
mentaux. 

Le taux de détresse psychologique élevée 
parmi les Autochtones vivant en dehors 
des réserves a été de 42 % supérieur à celui 
des répondants de race blanche et le plus 
élevé de l’ensemble des groupes ethniques. 
Les Autochtones du Canada sont aussi 2 à 
5 fois plus nombreux que les autres groupes 
ethniques à présenter des TMPDS. Bien 
que la prévalence d’un niveau de détresse 
psychologique élevé parmi les Autochtones 
à faible revenu soit considérable et dépasse 
de beaucoup celle de la plupart des sous-
groupes de la population à faible revenu, 
on note chez les Autochtones mieux nantis 
un niveau de détresse psychologique tout 

à fait similaire à celui de la plupart des 
autres sous-groupes. Chez les Autochtones 
à faible revenu, une personne sur trois a 
dit souffrir de l’un des TMPDS. Cette  
donnée semble montrer clairement les 
effets de la pauvreté sur la santé men­
tale des Autochtones du Canada. De 
leur côté, Kirmayer et coll. 57 ont aussi 
enregistré un taux élevé de détresse psy­
chologique chez les Cris de la baie James 
de même que de nombreux facteurs de 
risque. Ils ont néanmoins observé que 
le fait d’avoir de bonnes relations avec 
les autres membres de la collectivité et  
de passer plus de temps sur les territoires 
de chasse et pêche était associé à une 
détresse moindre. En Australie, des cher­
cheurs a noté une incidence plus élevée 
de détresse psychologique et de troubles 
mentaux chez les Aborigènes et les habit­
ants du détroit de Torres vivant en milieu 
urbain58,59. Cependant, ceux qui avaient 
été élevés au sein de leur famille et qui 
éprouvaient un fort sentiment identitaire et 
un attachement à leur culture semblaient 
moins sujets à la détresse psychologique.

Par comparaison aux répondants de race 
blanche, les personnes d’origine chinoise 
ont affiché un taux de détresse nettement 
moins élevé, quel que soit leur niveau de 
revenu. Ce groupe a présenté également 
peu de TMPDS, presque la moitié moins 
que les répondants de race blanche. La lit­
térature des États-Unis44 et de la Finlande37 
sur le sujet fait état d’un effet protecteur 
de l’ascendance asiatique. Toutefois, la 
norme culturelle, de même que la réti­
cence à dévoiler un état de détresse par 
crainte d’être stigmatisé, pourraient être en 
partie à l’origine de ces taux inférieurs60. 
Une autre explication possible réside dans 
le fait que la majorité des instruments  
utilisés dans les enquêtes sur les popu­
lations ont été conçus dans des pays 
occidentaux et qu’ils ne sont donc pas  
culturellement adaptés pour la détection 
de la détresse psychologique au sein de la 
population d’origine asiatique.

Les répondants de race noire ont déclaré 
éprouver moins de détresse psychologique 
que les personnes de race blanche s’ils 
appartenaient à la population à revenu 
plus élevé, mais pas s’ils avaient un faible 
revenu; par ailleurs, leurs taux de TMPDS 
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étaient presque deux fois plus bas que 
ceux de la population blanche. Toutefois, 
les troubles mentaux dans la population 
de race noire étaient presque deux fois 
plus fréquents lorsqu’ils avaient un faible  
revenu que lorsqu’ils avaient un revenu 
élevé.  Les répondants noirs ont été plus 
enclins à déclarer avoir été l’objet de  
discrimination ou traités injustement en 
raison de leurs caractéristiques ethno-
culturelles55. Dans ce groupe, le fait de 
disposer d’un meilleur revenu semblait 
atténuer l’impression d’être victime de 
discrimination et à réduire le nombre 
d’expériences stressantes vécues.

Limites

L’ESCC cycle  1.2 comporte plusieurs 
limites. D’abord, elle sous-estime proba­
blement la prévalence des troubles  
mentaux et des problèmes de dépendance 
à une substance chez les Canadiens, et ce 
pour trois raisons. Premièrement, elle ne 
mesure pas toutes les formes de maladie 
mentale. Deuxièmement, les répondants 
avaient probablement tendance à répondre 
aux questions d’une manière socialement 
acceptable  : il est par exemple plausible 
que les personnes dépendantes à des 
drogues illicites aient minimisé leur con­
sommation ou n’en aient tout simplement 
pas parlé. Troisièmement, les sans-abri et 
les personnes vivant en institution, deux 
groupes reconnus pour avoir une préva­
lence de troubles mentaux et de problèmes 
de dépendance à des substances plus 
élevée que le reste de la population, étaient 
exclus de l’enquête. 

Bien que, par sa taille et sa composition, 
l’échantillon soit représentatif de la popu­
lation du Canada et nous ait permis de 
cerner un grand nombre de variables socio‑ 
démographiques associées à une détresse 
psychologique élevée et aux troubles men­
taux, la nature transversale de l’enquête 
nous a empêchés d’établir des liens de 
causalité à l’égard des variables déter­
minées. Des études longitudinales seront 
nécessaires pour évaluer les voies à suivre. 

Nous avons utilisé les taux bruts de 
détresse psychologique élevée pour la  
comparaison entre la population à faible 
revenu et la population à revenu plus élevé. 
Les résultats pourraient de ce fait avoir été 

biaisés en raison de la distorsion causée 
par l’âge ou d’autres facteurs. Mais étant 
donné que la répartition par âge ne dif­
fère pas beaucoup d’un niveau de revenu 
à l’autre (âge moyen de 45,31 ans pour la 
population à faible revenu et de 43,66 ans 
pour la population à revenu plus élevé), 
nous croyons que nos résultats ne sont pas 
sérieusement biaisés. Toutefois, une ana­
lyse prenant en compte l’âge et d’autres 
variables confusionnelles possibles per­
mettrait d’obtenir des résultats plus précis.

Un certain nombre de variables sociodémo­
graphiques comme l’âge, le sexe, la scolarité, 
l’état matrimonial, la pauvreté et l’origine 
ethnique, sont associées à de solides  
prédicteurs de détresse psychologique et 
de troubles mentaux, comme les sources 
de stress, les stratégies d’adaptation et 
le manque de soutien social1,41. Par 
conséquent, pour pouvoir évaluer la con­
tribution relative des différents facteurs 
sociodémographiques, il est important de 
mettre à l’essai des modèles multidimen­
sionnels englobant bien d’autres variables  
puissantes. Cela a déjà été fait pour  
évaluer la détresse psychologique au sein 
de la population canadienne41.

En conclusion, même si la prévalence 
est sous-estimée, cette étude a permis de  
brosser le portrait des groupes vulnéra­
bles aux problèmes de santé mentale pour 
lesquels des programmes de prévention 
de la maladie et de promotion de la santé 
pourraient être mis sur pied.
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Résumé 

Objectif : Évaluer la pertinence d’un système écologique de surveillance de l’obésité 
infantile. 

Méthodes : Des données transversales qualitatives et quantitatives ont été recueillies 
auprès de 31 représentants issus de 28 organismes ou services au sein de trois collecti­
vités choisies dans la région sanitaire d’Edmonton (Capital Health) en Alberta, Canada. 

Résultats : Tous les représentants interrogés ont affirmé être au courant du problème de 
l’obésité infantile et 36 % ont déclaré prendre part à des initiatives visant à le contrer. 
Des données utiles à un tel système de surveillance existent, mais elles ne sont pas dans 
un format adéquat et les lois sur la protection des renseignements personnels posent des 
obstacles énormes. L’intérêt pour créer et soutenir un système de surveillance à caractère 
écologique s’est révélé faible (18 %). 

Conclusion : Les données disponibles étant hétérogènes et la vision nécessaire pour 
créer et entretenir un tel système de surveillance étant absente, la mise en place de ce 
dernier risque d’être compromise. Il faudrait, pour lutter à long terme contre le problème 
de l’obésité infantile, qu’un vaste éventail d’organismes sensibilisés à la question se con­
certent pour mettre sur pied un système de surveillance.

Introduction 

Les taux de prévalence de l’embonpoint et 
de l’obésité chez les enfants et les jeunes 
font de ce problème de santé publique 
une urgence1-4. Compte tenu de l’étiologie 
complexe de l’embonpoint et de l’obésité, 
du faible taux de réussite du traitement 
de l’obésité chez l’enfant et de l’absence 
d’un système de surveillance global de la 
santé infantile au Canada, une stratégie 
de surveillance écologique de la santé des 
enfants est nécessaire pour éclairer les 
recherches, les politiques et les pratiques 
liées à ce problème de santé publique5-7.

Dans un contexte visant à modérer 
l’obésité infantile, l’élaboration et la vali­
dation d’une approche systématique de 
surveillance tenant compte des facteurs 
individuels et environnementaux à plu­
sieurs niveaux pourraient améliorer les 
capacités de surveillance courante, la 
recherche théorique et appliquée ainsi que 
les initiatives de santé publique à l’échelle 
locale8‑10. Un tel cadre de travail pourrait 
plus précisément servir à expliciter les 
interactions entre les déterminants com­
portementaux individuels, bien connus, 
de l’obésité infantile (inactivité et apport 
énergétique excessif) et les déterminants 

sociaux et environnementaux, moins bien 
compris, de ces comportements11-14. 

Pour approfondir la question complexe 
de l’obésité infantile, la région sanitaire 
d’Edmonton (Capital Health), en Alberta, 
au Canada, et l’Université de l’Alberta ont 
collaboré et lancé une recherche traitant 
de l’obésité infantile dans une perspective 
régionale. Initialement, le projet prévoyait 
la création d’un prototype de surveillance 
pédiatrique écologique pour la prévention 
et la gestion de l’obésité chez les enfants et 
les jeunes de la région sanitaire. De là est 
né le Système de surveillance écologique 
de la santé des enfants (SSESE), qui  
intègre un cadre à plusieurs dimensions 
portant sur l’individu et son milieu, saisit 
et organise les éléments importants ainsi 
qu’un éventail de résultats (systèmes 
ou services, recherche, connaissances et 
santé) liés aux infrastructures existantes 
(les ressources), le leadership (pratique 
stratégique et leadership scientifique) et 
la volonté d’agir (figure 1; les détails du 
cadre du SSESE sont publiés ailleurs8). 
Ces résultats sont ensuite acheminés aux 
décideurs locaux, qui modifient si néces­
saire le système de surveillance, repèrent 
les lacunes dans les données et affinent 
la métrologie, la théorie et les interven­
tions. La cueillette régulière, à l’échelle 
locale, de données sur les paramètres 
essentiels et pour les différents niveaux 
alimentera l’information sur la prévalence 
à l’échelle régionale, permettra de tester 
les théories associées aux tendances sécu­
laires se dessinant sur le plan de l’obésité 
infantile et orientera la création ainsi 

Un système de surveillance écologique de la santé des enfants 
(SSESE) pour l’obésité infantile : étude de faisabilité
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en lien avec l’obésité infantile (objectif  1 
de l’étude), et (2) en testant la possibilité 
d’appliquer le cadre à une échelle régio­
nale (objectif 2 de l’étude). Cet article vise 
principalement à démontrer la faisabilité et 
la viabilité du SSESE à l’échelle régionale 
dans le contexte de l’obésité infantile. 

que l’évaluation de programmes de traite­
ment et de prévention en fournissant de 
l’information fiable.

Même si le SSESE a été créé en ayant à 
l’esprit certaines applications pratiques, il 
n’a été que conceptuel8 jusqu’à présent  : 
la faisabilité et la viabilité du cadre à 

l’échelle régionale demeurent hypothé­
tiques. Nous cherchons donc à développer 
davantage le SSESE (1) en délimitant les 
caractéristiques systémiques et opération­
nelles fondamentales et en déterminant 
les indicateurs et paramètres (de base et  
secondaires) pour six dimensions (appelées 
aussi «  niveaux  ») écologiques distinctes* 

* 	 La dimension individuelle (niveau intrapersonnel) inclut les comportements génétiques, biomédicaux, cognitifs et les attitudes. La dimension sociale (niveau 
interpersonnel) intègre les relations avec les parents, les pairs, les voisins, les autres groupes et les réseaux sociaux élargis. Le niveau organisationnel concerne les 
normes, la culture, les structures, les règles, la réglementation et les incitatifs dans les écoles et autres établissements accueillant des enfants. Le niveau communau-
taire intègre les conditions économiques de la région, les médias, les services communautaires, les organisations de quartier, les pratiques populaires, les relations 
entre les organismes dans la collectivité, les structures municipales, le leadership officiel et officieux. Au niveau des politiques macroéconomiques, on trouve les 
règlements municipaux, les lois provinciales et fédérales, les politiques, les impôts, les organismes de réglementation. L’environnement physique est caractérisé par 
les infrastructures, les terrains de jeu, les parcs, les sentiers, le ratio entre aliments précuisinés/repas minute et choix plus sains, les conditions de sécurité et enfin 
les caractéristiques géographiques comme le climat.

Le
adersh

ip et 
vo

lo
nté

 d’agir Résultats

Pratique 
stratégique et 

leadership 
scienti�que 

Services et 
système

Recherche et 
connaissances

E�ets sur la 
santé

MOBILISER ET AGIR À      
LONG TERME SUR:

Modi�cation 
 des éléments 

Prise en compte des 
  connaissances dérivées 

Identi�cation des 
  lacunes de connaissances 

Peau�nement

Biomédicaux  Cliniques Santé Population

     
  SANTÉ DES ENFANTS

Étalonnage automatique du système de surveillance 

EnvironnementGénétique et biologie 

Organe
Système

    Corps entier 
Cellule

Physique       

Communautaire

Social 
Économique

   Politique 
  Organisationnel

Réseaux –  Col lègues  
    Attitudes  

Famil le  –  Amis

       Croyances   
 Act iv i té  physique

Comportement  

                  Infrastructure

         Services

alimentaire  

Figure 1  
Cadre d’action sur le poids santé chez les enfants 

Le cadre d’action sur le poids santé chez les enfants est fondé sur le Système de surveillance écologique de la santé des enfants (SSESE). Celui-ci intègre la recherche et la pratique favorisant 
la surveillance des environnements personnel, social, organisationnel, communautaire, politique et physique concernant l’obésité chez les enfants. Au cœur du système se trouvent les 
services biomédicaux, cliniques et de santé ainsi que les variables de santé de la population : ils fournissent les résultats liés au système, aux services, à la recherche et au savoir. La rétroac-
tion fournie par le leadership et la volonté d’agir permet de développer le système de surveillance et de réétalonner la métrologie. Les données sont utilisables par les décideurs locaux pour 
estimer le taux de prévalence régionale, évaluer les théories liées aux tendances séculaires concernant l’obésité chez les enfants et orienter l’élaboration et l’évaluation des programmes de 
traitement et de prévention. 



100Maladies chroniques au Canada – Vol 30, No 3, juin 2010

Méthodologie

Cette étude de faisabilité a été menée en 
deux temps. Le comité directeur chargé 
de l’étude était composé d’un médecin, 
d’un scientifique, de deux administrateurs 
supérieurs de la santé publique, de deux 
épidémiologistes et d’un coordonnateur 
de projets. Chacun a apporté ses connais­
sances et son expertise en santé commu­
nautaire en influant sur les systèmes et en 
concevant des initiatives de surveillance de 
la santé. Le groupe a été chargé de créer 
un protocole de collecte de renseigne­
ments (phase 1) à l’aide de techniques de 
cueillette de données qualitatives comme  
quantitatives15. Le protocole a été ensuite 
testé au cours de la phase 2.

Phase 1 : création du Protocole 
d’information sur le poids santé 

Le Protocole d’information sur le poids 
santé (PIPS), basé sur l’examen des 
ouvrages publiés et sur les observa­
tions des intervenants experts, a été créé 
à l’aide d’une méthode Delphi hybride 
interactive16. Il comprend une typologie 
fonctionnelle des indicateurs et des cibles 
éventuellement réalisables et pertinents 
du point de vue écologique et se rappor­
tant à l’obésité infantile, conformément 
aux principes directeurs de l’Organisation 
mondiale de la Santé17-21. On a distingué 
les indicateurs de base (essentiels) que 
sont la taille, le poids, l’activité physique et 
les niveaux d’alimentation des indicateurs 
et paramètres secondaires ou supplémen­
taires† (utiles, souhaitables). 

La création du PIPS était une première 
étape nécessaire vers l’élaboration d’un 
protocole facilitant la collecte et l’analyse 
systématiques de données pour la mise à 
l’épreuve de la faisabilité du SSESE (phase 
2). Le PIPS avait pour objectif l’élaboration 
d’un système convivial et simple qui 
puisse (a) recueillir et conserver des  

données longitudinales liées aux six  
dimensions écologiques (les milieux indi­
viduel, social, organisationnel, communau­
taire, politique et physique), (b) identifier 
les lacunes dans les données liées aux indi­
cateurs et paramètres de base ayant une 
incidence sur les taux d’obésité, (c) plani­
fier l’analyse des données et la création d’un 
éventail de programmes communautaires 
et d’initiatives sanitaires à niveaux multi­
ples abordant l’obésité chez les enfants et 
les jeunes du point de vue de la santé de 
la population. Le PIPS revêt un caractère 
régional : il s’appuie sur les programmes et 
les services régionaux en place, apporte de 
précieux renseignements longitudinaux sur 
la prise de poids chez l’enfant à l’échelle  
de la population régionale et intègre la 
recherche et les interventions. L’objectif 
final est la conception d’un outil théorique­
ment valable et économiquement sain  
capable de recueillir l’information perti­
nente sur la santé ou l’obésité des enfants  
dans les différentes régions du Canada 
et d’encourager les interventions com­
munautaires aptes à lutter contre l’obésité 
infantile sous l’angle de la santé de la 
population.

Élément essentiel du PIPS, un guide de 
l’entrevue (tableau  1) permet de réunir 
les renseignements pertinents sur les 
organismes communautaires présentant 
un intérêt pour le SSESE dans le contexte 
de l’obésité infantile. Il contient 17  ques­
tions portant sur (a) la participation de 
chaque organisation à la lutte contre les 
problèmes liés à l’obésité infantile et son 
engagement perçu à cet égard (cinq ques­
tions), (b) l’estimation des ressources 
et des systèmes de données et de rensei­
gnements pertinents et disponibles (huit 
questions) et (c) l’évaluation des niveaux 
actuels de sensibilisation quant aux capa‑ 
cités organisationnelles et communautaires 
et du degré de motivation perçu au sein de 
la collectivité et de l’organisation (quatre 

questions). Même si les questions étaient 
principalement ouvertes, sept d’entre elles 
comportaient des échelles de type Likert 
permettant de quantifier les réponses. 
Le guide a été testé sur le terrain et  
modifié avant l’évaluation de faisabilité de 
la phase 2. 

Phase 2 : évaluation de faisabilité

Le PIPS a facilité l’évaluation de faisabi‑ 
lité du SSESE quant au degré d’intérêt et 
de motivation au sein de la collectivité, 
à la quantité et la qualité des données  
pertinentes, à la disponibilité de res­
sources humaines et financières et enfin 
quant au potentiel de viabilité du SSESE 
à l’échelle communautaire. Trois collec­
tivités de la région sanitaire d’Edmonton 
ont été choisies15 en fonction d’indicateurs 
sociaux ou culturels et économiques et 
de la taille de la population, afin qu’on y 
recueille des données à l’aide du PIPS. Ces 
collectivités comptaient entre 15  000 et  
environ 50  000  habitants et le revenu 
familial médian se situait dans l’ensemble 
à environ 78 000 $‡. 

Les personnes clés au sein des organi­
sations dans les trois collectivités  
étaient incluses dans l’évaluation si 
elles possédaient une expertise et si elles  
participaient (ou étaient susceptibles 
de participer) à la lutte contre l’obésité 
infantile. Elles ont été sélectionnées au 
moyen d’une technique d’échantillonnage 
en boule de neige, les premiers noms 
ayant été fournis par le comité directeur 
chargé de l’étude. On a ciblé dans chacune 
des trois collectivités les groupes ou les 
organismes en fonction de cinq catégories 
d’organisations (tableaux 2 et 3); au moins 
une personne de chaque organisation a été 
interviewée en personne par le coordon­
nateur de l’étude. Deux personnes rele­
vant de ministères pertinents (Éducation 
et Services à l’enfance), un économiste et  
un chercheur en marketing social ont 

† 	 Les indicateurs et paramètres secondaires comprennent, au niveau individuel (intrapersonnel), les dépenses énergétiques, l’activité physique, les habitudes et les 
pratiques alimentaires, les comportements et la masse adipeuse. Au niveau social (interpersonnel), ce sont les attitudes parentales et les choix alimentaires. Au 
niveau organisationnel l’information porte sur la valeur nutritionnelle des repas offerts dans les écoles et l’accès à des choix sains, l’accès à une diététiste ou à une 
infirmière dans les écoles et l’activité physique quotidienne à l’école; au niveau communautaire, les campagnes dans les médias locaux ainsi que le nombre, l’accès 
et le coût des programmes d’activité physique communautaires. Au niveau des politiques macroéconomiques, les paramètres sont les politiques municipales,  
régionales ou provinciales liées à l’alimentation, les rapports statistiques sur l’obésité, la réglementation des services alimentaires et l’activité physique dans les 
écoles et les garderies. Enfin, l’environnement physique est documenté par la proximité des restaurants-minute et la quantité d’établissements de ce genre, le  
nombre d’écoles avec distributeurs automatiques vendant de la malbouffe, l’accès au transport en commun (coût et emplacement), les infrastructures disponibles 
(parcs, pistes cyclables, sentiers pédestres, supports à bicyclettes sûrs, nombre de passerelles à piétons), l’aménagement d’édifices communautaires et la quantité 
d’espace disponible pour l’activité physique.

‡ 	 http://www.albertafirst.com/profiles/community/
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proposent de nouveaux choix de menu et 
les centres de conditionnement physique 
offrent des programmes de remise en forme 
adaptés aux enfants et aux jeunes. Il sem­
ble donc y avoir une volonté et une capac­
ité de lutter contre l’obésité infantile à des 
niveaux et dans des cadres différents.   

Nos résultats indiquent, sans surprise, 
que les organismes et leurs représentants 
respectifs dans les trois collectivités sont 
conscients des proportions endémiques 
de l’obésité infantile. Cela dit, malgré 
des volontés personnelles convaincantes 
de lutter contre l’obésité infantile, de 
gros obstacles demeurent sur le plan des 
infrastructures, comme la présentation 
des données dans des formats différents, 
les obstacles législatifs et des mandats 
exigeants laissant peu de capacités excé­
dentaires aux organismes pour s’attaquer à 
ce problème de santé publique. 

Il n’y a pas encore de données suffisantes ou 
adéquates pour alimenter un modèle de type 
écologique comme le SSESE, si l’on se fie à 
l’information que nous avons recueillie.  
Il faut donc continuer la cueillette de don­
nées sur l’obésité infantile dans toutes les 
dimensions du cadre écologique défini8. 
Certains îlots d’information constituent 
néanmoins une solide plate-forme pour 
la création d’un système de surveillance 
efficace. 

Deux grandes conclusions peuvent être 
tirées de cette évaluation de faisabilité d’un 
SSESE appliqué à l’obésité infantile.

1) Les données, disparates et présentées 
dans des formats variés, posent des dif­
ficultés techniques et des problèmes 
d’accessibilité pour la mise en œuvre du 
modèle écologique.

Des données pertinentes dans un format 
facile à saisir et à transférer sont indispen­
sables à la mise en œuvre et à l’utilisation 
efficaces d’un cadre écologique. Selon 
notre étude, plusieurs organismes recueil­
lent bien des données transversales sur la 
santé générale des enfants et des jeunes, 
mais celles-ci ne se rapportent pas spéci­
fiquement à l’obésité infantile (par ex., 
il n’existe pas de données sur l’activité  
physique et l’alimentation). 

également été interviewés. Toutes les 
personnes interrogées habitaient ou tra­
vaillaient dans l’une des trois collectivités 
visées par l’étude. 

Cette étude a été approuvée sur le plan de 
l’éthique par le Conseil sur l’éthique en 
recherche sur la santé de l’Université de 
l’Alberta.

Résultats

Des données transversales qualitatives 
et quantitatives ont été recueillies auprès 
de 31  représentants (dont 18 femmes,  
soit 58 %) issus de 28 organismes ou serv­
ices présentant un intérêt pour la lutte 
contre l’obésité infantile. Toutes les per­
sonnes sélectionnées ont complété les 
questionnaires (tableaux 3 et 4 pour plus 
de détails).

Sensibilisation, participation et intérêt  
des organisations

Toutes les personnes interrogées (N = 31) 
ont déclaré être au courant du problème 
de l’obésité infantile et ont manifesté de 
l’intérêt pour le sujet (tableau 4). 

Données

Selon les réponses fournies, 68  % des 
28  organisations ayant participé à l’étude 
assurent une forme de service ou de 
programme de santé infantile, 36  % par­
ticipent à des initiatives de prévention de 
l’obésité infantile, toutes possèdent des 
données individuelles sur la santé infan­
tile et tous les répondants possèdent des 
données sur des programmes facilement 
accessibles concernant l’obésité infantile 
(tableau 4). Leurs données pertinentes 
sont gérées à l’aide de plateformes variées 
et, quoiqu’elles soient toutes en format 
électronique, seulement 39 % d’entre elles 
pourraient être utilisables et offrir un format  
pratique lors de l’intégration des éléments 
pertinents de l’obésité infantile au SSESE8.

Le tableau  5 fournit les données et les 
indicateurs de santé généraux associés à 
l’obésité infantile disponibles auprès des 
différents organismes, classés en fonc­
tion des dimensions définies dans le cadre  
du SSESE8.

Viabilité	

Même si 64 % des organismes représenta­
tifs ont confirmé la disponibilité d’une 
infrastructure se prêtant à l’élaboration et 
au maintien d’un système de surveillance, 
seulement 18  % des répondants se sont 
montrés intéressés à développer un sys­
tème de surveillance de ce genre, 43% des 
participants semblent posséder la vision et 
le leadership nécessaires pour entreprendre  
et pour soutenir un tel projet.

Analyse

Même si l’obésité infantile est un problème 
de santé publique important, il y a peu de don­
nées sur l’existence de stratégies de surveil­
lance pratiques et viables pouvant éclairer 
la recherche et les politiques et soutenir les 
pratiques exemplaires. C’est pour combler 
cette lacune que nous avons voulu évaluer 
la faisabilité à l’échelle régionale d’un sys­
tème de surveillance intégrant données sur 
la population et son environnement et lié à 
l’obésité infantile.

Il existe déjà des initiatives de prévention 
de l’obésité infantile aux échelles régionale 
et provinciale. Par exemple, le ministère de 
l’Éducation de l’Alberta a réalisé un guide 
offrant des lignes directrices sur l’activité 
physique quotidienne et, plus récemment, 
des lignes directrices sur l’alimentation à 
l’échelle de la province21-23. Des initiatives 
comme la promotion d’un poids santé dans 
les centres de santé où les enfants sont 
vaccinés, des centres pédiatriques spé­
cialisés voués à la gestion de l’obésité et 
la création de divers partenariats avec des 
entreprises locales24‑25 existent à l’échelle 
régionale. En outre, selon les résultats 
de notre étude, les exploitants de garde­
ries s’efforceraient d’accroître l’activité 
physique quotidienne et de proposer 
des choix alimentaires plus sains, tandis 
que les services des parcs et des loisirs  
feraient activement la promotion des 
possibilités d’activité de plein air (sen­
tiers d’interprétation de la nature) dans 
le cadre des efforts déployés pour bâtir 
des collectivités plus saines. Dans  
l’une des collectivités, le logo de la ville a 
été changé dernièrement afin de souligner 
combien les bienfaits des activités de plein 
air participent à la création d’une com­
munauté en santé. Les restaurants-minute 



102Maladies chroniques au Canada – Vol 30, No 3, juin 2010

Tableau 1 
Protocole d’information sur le poids santé : guide d’entretien 

Initiatives, intérêt et sensibilisation concernant l’obésité chez les enfants

1. Dites-moi dans quelle mesure vous êtes d’accord avec l’énoncé suivant : « La santé des enfants est une source de préoccupation pour notre collectivité. »

Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

2. Y a-t-il des coalitions, initiatives, services ou programmes particuliers dans votre collectivité abordant les problèmes de santé chez les enfants? Parlez-m’en.

3. Dites-moi dans quelle mesure vous êtes d’accord avec l’énoncé suivant :« L’obésité chez les enfants est une source de préoccupation pour notre collectivité. »

Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

4. Y a-t-il dans votre collectivité des coalitions, initiatives, services ou programmes abordant les problèmes liés à l’obésité chez les enfants? (Oui/Non) Parlez-m’en.

5. Votre organisation a-t-elle collaboré avec l’un des groupes ou organisations suivants concernant les questions liées à la santé des enfants ou aux problèmes 
d’obésité au cours des douze derniers mois?

Santé des enfants Obésité chez les enfants

Oui Non Oui Non

Gouvernement

municipal

provincial

fédéral

Associations professionnelles

Syndicats

Entreprises (hors secteur santé)

Secteur privé

Consultants

Universités et collèges

Écoles

Santé publique

Intitulés et personnes-ressources :

Même si un certain degré d’information sur 
l’activité physique et l’alimentation existe à 
l’échelle des organismes, des organisations 
communautaires et des politiques macroé­
conomiques, les données concernant la 
dimension sociale sont soit inexistantes, 
soit impossibles à diffuser en raison des 
formats variés ou par souci de confidentia­
lité. De surcroît, les données longitudinales 
sont insuffisantes à tous les niveaux. Cette 

limitation dans l’exploitation des données 
rend problématique une évaluation effi­
cace des interventions et des changements 
de politiques. 

Quant aux indicateurs portant sur l’activité 
physique, les municipalités (services 
des parcs, des loisirs, des services com­
munautaires et de l’aménagement) pos­
sèdent des renseignements généraux sur 

la fréquentation des parcs et des sentiers, 
des statistiques sur les programmes et la 
répartition actuelle des ressources ainsi 
que sur le genre de ressources facilitant 
ou favorisant l’activité physique dans 
chaque collectivité. Il ne semble pas y 
avoir de données précises comparables sur 
l’alimentation.
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 INFORMATION ET DONNÉES

1. Quels types d’information et de données votre organisation recueille-t-elle actuellement? (démographiques, sociales, sur la santé, les programmes, etc. et manière 
dont l’information est recueillie, par ex. modèles écologiques, formulaires, etc.)

Types d’information et de données recueillies :

2. « L’information actuellement recueillie par notre organisation sert à l’élaboration de politiques, de plans et de programmes et services. » Dans quelle mesure 
êtes-vous d’accord avec cet énoncé?

Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

Autres usages spécifiques :

3. Quelle quantité d’information actuellement recueillie par votre organisation est liée spécifiquement à la santé des enfants? 

Meilleure estimation ____ % (pour chacun des points 3 à 5)

4. Quelle quantité d’information actuellement recueillie est liée spécifiquement à l’obésité chez les enfants?

5. Quelle quantité d’information analysée et utilisée actuellement par votre organisation sert à traiter les problèmes de santé et d’obésité chez les enfants dans 
votre collectivité? 

6. Votre organisation participe-t-elle actuellement à un projet reliant les données que vous collectez sur une base régulière avec celles d’une autre organisation? 
(Oui/Non) Veuillez détailler la collaboration et le type de partage.

7. Dites-moi à quels défis votre organisation a dû faire face ou pourrait faire face quant au partage de renseignements avec une autre organisation.  
Qu’est-ce qui favorise ce type de collaboration?

8. Décrivez-moi les systèmes d’information en usage dans votre organisation pour la collecte, l’analyse et l’utilisation de l’information et des données.  
Dotation en personnel spécialisé de votre service, ressources, etc.

 DÉVELOPPEMENT DES COLLECTIVITÉS
Cette partie traite de la capacité qu’auraient, à votre avis, votre organisation et votre collectivité à élaborer, entretenir et  

utiliser le Système de surveillance écologique de la santé des enfants (SSESE). Vous êtes invités à formuler des commentaires.  

1. Notre organisation a la capacité d’élaborer, d’entretenir et d’utiliser le SSESE. (Déterminez ou caractérisez cette capacité de votre organisation à collaborer.)

Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

2. Notre collectivité a la capacité d’élaborer, d’entretenir et d’utiliser le SSESE. (Déterminez ou caractérisez cette capacité de la collectivité à collaborer.)

Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5
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3. Le SSESE pourrait aider notre organisation à aborder les problèmes de santé des enfants dans les domaines suivants : 

(Encerclez les options qui s’appliquent)

Notre organisation

Politiques Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Planification Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Programmes 
et services

Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Sensibilisation Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Évaluation de 
programme

Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Recherche Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Autre Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

4. Le SSESE pourrait aider notre collectivité à aborder les problèmes de santé des enfants dans les domaines suivants : 

(Encerclez les options qui s’appliquent)

Notre collectivité

Politiques Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Planification Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Programmes 
et services

Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Sensibilisation Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Évaluation de 
programme

Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Recherche Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Autre Tout à fait en désaccord En désaccord Plus ou moins d’accord D’accord Tout à fait d’accord

Si l’on se fie à l’information recueillie 
dans le cadre de cette étude de faisabilité, 
la plupart des données disponibles sont 
stockées en format électronique. Elles ne 
sont pas pour autant compatibles quant 
aux mesures, à l’archivage et aux critères 
du modèle écologique. Même s’ils ont 
reconnu que l’accès à l’information présen­
tait un défi technique, les participants  
étaient généralement d’accord pour par­
tager leurs données avec les autres.

2) Pour lutter à long terme contre le 
problème, il faudrait qu’un vaste éventail 
d’organismes sensibilisés à l’obésité infan­
tile se concertent pour favoriser la mise sur 
pied d’un système de surveillance. 

Malgré l’absence d’une politique générale 
communautaire à plusieurs niveaux axée 
sur la santé des enfants et l’obésité infan­
tile, les trois collectivités offrent divers pro­
grammes, initiatives et services. Un vaste 
éventail de sports et d’activités parasco­
laires et récréatives ainsi que des mesures 
volontaires prises par des garderies et des 
écoles afin d’offrir des choix alimentaires 
sains témoignent par exemple de préoccu­
pations générales relatives à la santé des 
enfants. 

Cet intérêt général crée un contexte favo­
rable à la collaboration dans la lutte contre 
le problème de l’obésité infantile. Les initia­
tives en place témoignent positivement de 

l’existence de cet intérêt, qui est à l’origine 
d’interventions dans bon nombre de 
catégories d’organisation. Les partenaires 
potentiels possèdent un niveau élevé de 
connaissances et de nombreuses données, 
grâce à leur engagement et leurs liens com­
munautaires. Plusieurs participants, en  
particulier les entreprises privées, ont 
donné à entendre qu’ils voudraient  
connaître les avantages pour leur organi­
sation d’une collaboration éventuelle. Les 
services de santé publique pourraient 
constituer l’organisme central apte à  
diriger une coalition visant l’établissement 
d’un système de surveillance dans le cadre 
de la lutte à long terme contre l’obésité 
infantile.
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Tableau 2  
Catégories pour l’évaluation de faisabilité d’un système de surveillance écologique de la santé des enfants

Catégories d’organisation Groupes/organisations Dimension écologique pertinente

Administration municipale
Aménagement

Parcs et loisirs

Politiques publiquesa

Facteurs institutionnelsb

Environnement physiquec

Services communautaires

Services sociaux à la famille et à l’enfance

Clubs et organismes pour enfants sans but lucratif

Banques alimentaires

Facteurs communautairesd

Politiques publiquesa

Éducation

Garderies 

publiques/privées

Écoles

élémentaires/secondaires (1er et 2e cycles)

Politiques publiquesa

Facteurs institutionnelsb

Milieu de la santé Services de santé
Facteurs personnelse

Processus interpersonnelf

Entreprises
Industrie alimentaire

Centres de conditionnement physique
Facteurs organisationnelsb 

a 	 Niveau des politiques macroéconomiques, incluant les politiques municipales et provinciales liées à l’alimentation, les rapports statistiques régionaux et provinciaux sur l’obésité, la réglementation des 	

	 services alimentaires pour les écoles et les garderies, la réglementation provinciale de l’activité physique dans les écoles.

b 	 Niveau des organisations, intégrant les renseignements nutritionnels sur les repas offerts dans les écoles et l’accès à des choix sains, l’accès à une diététiste ou à une infirmière dans les écoles et l’activité 	

	 physique quotidienne à l’école.

c 	 L’environnement physique est défini par la proximité des restaurants-minute et le nombre d’établissements de ce genre dans un quartier, le nombre d’écoles qui possèdent des distributeurs automatiques 	

	 vendant de la malbouffe, l’accès au transport en commun (coût et emplacement), les infrastructures disponibles (parcs, pistes cyclables et sentiers pédestres, supports à bicyclettes sûrs, nombre de  

	 passerelles à piétons), l’aménagement d’édifices communautaires et l’existence d’espaces pour l’activité physique.

d 	 Niveau communautaire, intègrant les campagnes dans les médias locaux ainsi que le nombre, l’accessibilité et le coût des programmes liés à l’activité physique pour les membres de la collectivité.

e 	 Les indicateurs liés à la dimension individuelle (niveau intrapersonnel) sont la taille, le poids, les niveaux d’activité physique, les habitudes et les pratiques alimentaires, les attitudes, la masse adipeuse.

f 	 La dimension sociale (niveau interpersonnel) signifie ici les attitudes parentales et les choix alimentaires.

Tableau 3  
Caractéristiques des participants à l’étude de faisabilité 

Effectif total Collectivité Expert
A B C

Organisations 28

Administration municipale 7 3 2 2 –

Écoles/garderies 6 2 2 2 –

Ressources communautaires 5 1 3 1 –

Secteur de la restauration rapide 3 1 1 1 –

Services de santé 3 1 1 1 –

Secteur du conditionnement physique 2 1 0 1 –

Gouvernement provincial 2 0 0 8 –

Représentants individuels 31

Hommes/femmes 13/18 4/6 5/4 4/6 0/2

En fonction dans le poste actuel depuis

moins de 2 ans – 2 3 2 0

3 à 5 ans – 4 4 3 0

6 à 10 ans – 2 0 2 1

plus de 10 ans – 2 2 3 1

Type de poste

Gestionnaire – 2 2 3 1

Propriétaire – 2 2 0 0

Directeur – 3 2 3 1

Programmeur – 0 0 1 0

Planificateur – 1 1 1 0

Coordonnateur – 1 2 0 0

Éducateur – 1 0 2 0
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Tableau 4  
Lutte contre l’obésité infantile : sensibilisation, intérêt et participation actuelle des organisations, données disponibles et capacité à soutenir 

un système de surveillance écologique de la santé des enfants (nombre de réponses positives)

Number of positive responses

Organisations 

(N = 28)

Conscientes 
du sujet

Intéressées 
par le sujet

Prestation d’un 
programme ou 
d’un service de 
santé infantile

Initiatives 
contre 

l’obésité

Données 
individuelles 
sur la santé 
des enfants

Données 
sur les 

programmes

Accès facile 
et pratique 
aux dossiers

Intérêt à créer 
un système de 
surveillance

Potentiel pour 
créer une 

infrastructure

Vision/

leadership

Ressources communautaires  n = 5

Collectivité A 3 3 3 3 3 3 3 2 – 3 1

Collectivité B 1 1 1 1 – 1 1 1 – 1 –

Collectivité C 1 1 1 1 – 1 1 1 – 1 –

Secteur de la restauration rapide   n = 3

Collectivité A 1 1 1 – – 1 1 – – 1 –

Collectivité B 1 1 1 – – 1 1 – – 1 –

Collectivité C 1 1 1 – – 1 1 – – 1 –

Secteur du conditionnement physique  n = 2

Collectivité A 0 s.o. s.o. s.o. s.o. s.o. s.o. s.o. s.o. s.o. s.o.

Collectivité B 1 1 1 1 – 1 1 – – 1 –

Collectivité C 1 1 1 1 – 1 1 – – 1 1

Services de santé  n = 3

Collectivité A 1 1 1 1 1 1 1 1 – 1 –

Collectivité B 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Collectivité C 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Service municipal  n = 7

Collectivité A 2 2 2 1 – 2 2 – 1 1 2

Collectivité B 3 3 3 1 – 3 3 – – 1 1

Collectivité C 2 2 2 1 – 2 2 – – 1 2

Écoles/garderies  n = 6

Collectivité A 2 2 2 2 – 2 2 – – – –

Collectivité B 2 2 2 1 1 2 2 1 – – 1

Collectivité C 2 2 2 1 1 2 2 1 – – –

Gouvernement provincial  n = 2

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Total de réponses 
positives 28 28 19 10 28 28 11 5 18 12

Pourcentage de 
réponses positives 100 % 100 % 68 % 36 % 100 % 100 % 39 % 18 % 64 % 43 %

Remarque : Les données des organisations participantes ont été informatisées.

Un manque de vision, de ressources 
humaines et de soutien financier a été 
décelé à l’échelle locale. Par conséquent, 
ce serait aux organismes provinciaux 
et régionaux déjà actifs d’agir pour que 
soit créé un tel système de surveillance 
régional de l’obésité infantile. Il est clair 
également que le manque de ressources 
humaines et financières et la présence de 
mandats parfois concurrentiels entravent 
la participation à l’élaboration d’un projet 

global à grande échelle sur l’obésité infan­
tile comme le SSESE.

Le manque de leadership sur le plan 
local ne fait pas disparaître pour autant 
l’éventualité d’une collaboration, que 
ce soit sur le plan de la technologie, des 
sondages ou des systèmes. Les services 
de l’aménagement dans les trois collecti­
vités ont été une mine de renseignements 
généraux, tout comme les services des 

parcs et des loisirs. Les organismes ayant 
pris part à cette étude sont d’avis qu’une 
expansion des programmes de services 
communautaires et des services suscep­
tibles d’intégrer des initiatives de lutte  
contre l’obésité infantile est envisageable. 
En outre, des organismes locaux reliés à un 
réseau national, comme les Clubs Garçons 
et Filles du Canada, ont accès à des don­
nées et à des programmes nationaux en 
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Tableau 5  
Application du modèle du PIPS aux organisations possédant une information accessible pour les trois collectivités

Dimension écologique Application Mesures Organisations possédant l’information

Individu (niveau intrapersonnel)a

Santé des enfants Données démographiques
La plupart des participants;  

Statistique Canada

Obésité infantile IMC Régie régionale de la santé

Dimension sociale  
(niveau interpersonnel)b

Santé des enfants Temps passé à regarder la télévision
Services communautaires;  

banques alimentaires

Obésité infantile – –

Niveau organisationnelc

Santé des enfants Données démographiques Écoles publiques; centres de loisirs

Obésité infantile
Surveillance de l’alimentation et de 

l’activité physique; tenue d’un journal
Écoles secondaires publiques

Niveau communautaired

Santé des enfants

Inscription à des programmes,  
statistiques sur le bien-être,  

le conditionnement physique,  
données sur les équipes sportives

Loisirs; services communautaires;  
Clubs Garçons et Filles du Canada

Obésité infantile – –

Niveau des politiques macroénomiquese

Santé des enfants
Programmes de dîners chauds; pro-

grammes de nutrition dans les garderies
Garderies; gouvernements provinciaux 

et municipaux

Obésité infantile
Programme de conditionnement 
physique quotidien obligatoiref

Gouvernement provincial

Environnement physiqueg Santé des enfants

Terrains de jeu, fréquentation des 
sentiers, des parcs, renseignements 

sur l’aménagement et la construction, 
utilisation des aires de jeu

Administration municipale

a	 La dimension individuelle (niveau intrapersonnel) comprend les comportements génétiques, biomédicaux, cognitifs et les attitudes.

b	 La dimension sociale (niveau interpersonnel) désigne les relations avec les parents, les pairs, les voisins, les autres groupes et les réseaux sociaux élargis.

c	 Le niveau organisationnel inclut les normes, la culture, les structures, les règles, la réglementation et les incitatifs dans les écoles et dans d’autres établissements qui se rattachent  
	 aux enfants.

d	 Le niveau communautaire inclut les conditions économiques de la région, les médias, les services communautaires, les organisations de quartier, les pratiques populaires, les liens entre les 	
	 organismes dans la collectivité, les structures municipales, le leadership officiel et officieux.

e	 Les politiques macroéconomiques intègrent les règlements municipaux, les lois provinciales et fédérales, les politiques, les impôts, les organismes de réglementation.

f	 Lancé en janvier 2005.

g	 L’environnement physique est caractérisé par la présence d’infrastructures, de terrains de jeu, de parcs, de sentiers, l’importance des aliments précuisinés ou des repas minute par rapport 	
	 aux choix plus sains, les facteurs de sécurité et les facteurs géographiques comme le climat.
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plus de leurs renseignements locaux. Cette 
information pourrait s’avérer utile pour la 
création d’un système régional.	

Conclusion

La réalisation d’un système de surveillance 
comme le SSESE dans les trois collectivités 
ciblées peut être compliquée par plusieurs 
facteurs  : les organismes locaux ont des 
mandats d’intervention plutôt que de sur­
veillance; les outils de mesure de l’activité 
physique et de l’alimentation ont des appli­
cations limitées au sein d’un modèle de 
type écologique; l’accès à des ressources 
locales, tant humaines que financières, est 
limité; les mandats des organisations sont 
concurrentiels au projet; les formats des 
données électroniques sont variés; les lois 
sur la protection des renseignements per­
sonnels font obstacle. De plus, l’absence 
de plans stratégiques élaborés et de leader­
ship suffisant restreint notoirement la via­
bilité d’un plan d’action contre l’obésité 
infantile. 

De plus, cette étude a plusieurs limites, 
notamment le nombre minime de col­
lectivités examinées et la disproportion 
dans les genres d’organisations sondées 
dans chacune des trois collectivités, ce qui 
empêche la généralisation de nos résultats. 
Des recherches futures pourraient tester la 
faisabilité du SSESE sur d’autres territoires 
sanitaires régionaux et inclure un plus 
grand groupe d’organismes.

Malgré ces limites, nos résultats (y compris 
les éléments d’évaluation des processus) 
indiquent que des initiatives diversifiées 
existent et que l’information recueillie 
est utilisée dans des contextes variés, au 
niveau de l’individu comme des divers 
milieux. Même si l’élaboration d’un sys­
tème à grande échelle (alimenté par des 
données à plusieurs niveaux) demeure 
l’objectif final pour que les collectivités 
locales puissent lutter contre une obésité 
infantile endémique, des stratégies inter­
médiaires sont nécessaires à la création et 
la maintenance d’un cadre intégré comme 
le SSESE. Par exemple, le plus pratique à 
court terme serait sans doute la mise en 
place progressive d’une cueillette des don­
nées misant sur des paramètres facilement 
accessibles; serait concevable également 

un cadre plus interactif et cohérent mais 
néanmoins souple et axé sur des projets. 
Il est recommandé, à tout le moins, que les 
autorités locales obtiennent les indicateurs 
de base concernant les individus (taille, 
poids, comportement à l’égard de l’activité 
physique et de l’alimentation) et, si pos­
sible, les données relatives aux niveaux 
environnementaux. À mesure que la capa­
cité de produire des données de qualité 
s’améliorera, les autorités locales pourront 
continuer à alimenter la base de données 
aux différents niveaux, à l’aide des paramè­
tres pertinents et de manière stratégique et 
coordonnée. En outre, les experts universi­
taires pourraient collaborer avec les organi­
sations afin de déterminer quelles données 
seraient utiles à ces dernières, quels indi­
cateurs utiliser et afin de leur assurer au 
besoin un soutien26. D’autres organismes 
similaires pourraient employer alors les 
mêmes indicateurs, et les experts pourraient 
alors compiler les résultats par organisme, 
mais aussi faire des regroupements par 
indicateur à l’échelle de l’ensemble des 
organismes. Des renseignements de ce 
genre pourraient aider les organismes dans 
leur planification, leur programmation et 
leur évaluation. Ce genre d’approche met 
de l’avant les partenariats entre les cher­
cheurs, les praticiens et les décideurs. 
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Résumé

Objectif : Examiner les tendances dans le traitement du diabète, en utilisant les entrevues 
bisannuelles réalisées dans le cadre de l’Enquête longitudinale nationale sur la santé 
de la population (ENSP), 1994-2004, et en lien avec les Lignes directrices de pratiques  
cliniques (LDPC) publiées par l’Association canadienne du diabète. 

Méthodes : Un échantillon de 17 276 Canadiens âgés de 18 ans ou plus a été choisi pour 
être l’objet d’entrevues répétées sur des intervalles de deux ans pendant la période com­
prise entre 1994 et 2004 dans le cadre de l’ENSP. La population utilisée pour la présente 
étude regroupe tous les répondants de 40 à 79 ans pour chaque cycle.

Résultats : Les LDPC publiées en 1998 et en 2004 recommandent l’introduction  
graduelle de modifications du mode de vie, suivie de l’utilisation d’un antidiabétique 
oral (AO) seul, puis de l’utilisation d’antidiabétiques oraux multiples et, enfin, de la prise 
d’insuline jusqu’à stabilisation adéquate. Bien que l’utilisation d’AO ait augmenté, seule 
une faible proportion de répondants mentionnent le régime alimentaire ou l’activité phy­
sique comme élément de leur traitement; les personnes diabétiques ne prenant aucun 
médicament déclarent moins de modifications du régime alimentaire et moins d’activité 
physique. La consommation d’antihypertenseurs et de statines par les Canadiens diabé­
tiques a augmenté, étant proche du double de celle des Canadiens dans leur ensemble, 
mes ces substances demeurent sous-utilisées. 

Conclusion : Cette étude constitue une mise à jour sur le traitement du diabète entre 
1994 et 2004, en relation avec les LDPC. Bien que certains changements intervenus 
dans le traitement du diabète soient reliables aux LDPC, il y a place à amélioration, en  
particulier en ce qui concerne la modification du mode de vie.

Introduction

Les personnes diabétiques sont beaucoup 
plus exposées à divers troubles de la santé, 
notamment les maladies cardiaques, les 
accidents cérébrovasculaires, la cécité et 
les maladies du rein1. Jusqu’à 80  % des 

personnes diabétiques décèdent de mala­
dies vasculaires. La prévention primaire 
des maladies cardiovasculaires à l’aide de 
médicaments hypolipidémiants, comme 
les statines et les antihypertenseurs, réduit 
considérablement les événements cardio­
vasculaires et le risque de mortalité chez 

les personnes diabétiques2,3; par ailleurs, 
on tient pour acquis que la réduction 
de la glycémie améliore l’état de santé 
du patient, mais cela n’a pas encore été 
démontré de manière convaincante4. Il a 
été possible d’obtenir une réduction de 
40 % de la mortalité totale par des mesures 
qui prenaient en compte plusieurs facteurs 
de risque et prévoyaient des modifications 
du mode de vie et le recours aux médica­
ments, ce qui montre bien l’importance 
d’une approche globale5.

Au cours de la dernière décennie, 
l’Association canadienne du diabète a pro­
duit plusieurs séries de lignes directrices 
de pratique clinique (LDPC) afin d’aider 
les professionnels de la santé à mettre au 
point des schémas thérapeutiques effi­
caces à l’intention de leurs patients. Parmi 
ces séries, nous en avons retenu deux aux 
fins de la présente étude6,7. Celle-ci vise 
à examiner les tendances dans le traite­
ment de la glycémie, de la dyslipidémie 
et de l’hypertension chez les Canadiens  
diabétiques. Il sera intéressant de voir 
si les changements intervenus dans ces 
tendances au fil des années peuvent être 
mis en relation avec les LDPC.

Méthodologie

La population étudiée provient de 
l’Enquête longitudinale nationale sur la 
santé de la population (ENSP), qui a été 
amorcée en 1994 avec un échantillon 
aléatoire de la population canadienne. Le 
cadre d’échantillonnage de cette enquête 
était issu de l’Enquête sur la popula­
tion active pour toutes les provinces, à 
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celles traitées uniquement à l’insuline  
(tableau 4). La proportion de personnes 
diabétiques traitées avec un AO a augmenté 
au cours de la période, en particulier après 
le cycle de 1998. Si on examine les catégo­
ries d’AO, on constate que les biguanides 
(metformine) ont été utilisés par environ 
20  % des personnes diabétiques pendant 
les deux premiers cycles (1994 et 1996) et 
par environ 46 % dans les deux derniers 
(2002 et 2004), alors que la consommation 
des sulfonylurées a fluctué autour de 40 % 
pendant les quatre premiers cycles (1994, 
1996, 1998, 2000), mais a diminué dans les 
deux derniers (2002 et 2004). La propor­
tion de personnes diabétiques prenant plus 
d’un AO a commencé à augmenter à partir 
de 1998. 

La proportion de personnes diabétiques 
ayant modifié leur alimentation pour 
traiter leur maladie est demeurée à environ 
20 % pendant la période étudiée, avec un 
maximum de 24 % en 1998 et un second 
pic en 2004. Les pics et les creux sont plus 
prononcés dans le cas des personnes dia­
bétiques n’utilisant aucun antidiabétique. 
L’activité physique comme élément du 
traitement a affiché une faible diminution 
pendant la période et est déclarée plus  
rarement par les personnes ne prenant 
aucun antidiabétique. 

Analyse

Cette étude constitue une mise à jour sur 
le traitement du diabète au Canada entre 
1994 et 2004, période marquée par de nom­
breux changements. L’obésité est passée de 
16 % à 21 % dans l’ensemble de la popula­
tion et de 38 % à 44 % dans la population 
diabétique. L’utilisation des AO, comme 
celle des statines et des antihypertenseurs, 
a augmenté dans la population diabétique. 
La proportion de personnes diabétiques 
ayant déclaré avoir modifié leur mode de 
vie pour traiter leur diabète est remarqua­
blement faible.

Deux séries de LDPC ont été produites par 
l’Association canadienne du diabète au 
cours de la période étudiée, en 1998 et en 
20036,7. Les LDPC de 1998 exposaient sous 
forme schématique une démarche gra­
duelle pour la prise en charge du diabète 
de type  26. Le premier axe d’intervention 

l’exception du Québec, pour lequel un 
échantillonnage provincial a été utilisé. 
Le plan d’échantillonnage était du type 
à stratification à plusieurs degrés. Dans 
le premier degré, des échantillons de  
grappes étaient tirés de strates préalable­
ment déterminées, et dans le second degré, 
des ménages étaient sélectionnés à partir 
de listes de membres des grappes choisies. 
Une personne était choisie au hasard dans 
chaque ménage pour répondre aux ques­
tions de l’enquête longitudinale. Un échan­
tillon de 17  276  Canadiens de 18 ans ou 
plus a été choisi dans le cadre de l’ENSP 
pour être l’objet d’entrevues répétées à 
intervalles de deux ans entre 1994 et 2004. 
L’échantillon retenu pour la présente étude 
est composé de tous les répondants de 40 
à 79 ans pour tous les cycles. Afin que la 
composition par âge demeure constante 
pour chaque cycle successif d’entrevues, 
des répondants plus jeunes ont été ajoutés 
à l’étude lorsqu’ils atteignaient 40  ans, 
tandis que les répondants atteignant 80 ans 
ont été retirés de l’étude. 

On disposait de renseignements sur les 
antécédents, le mode de vie, la santé et 
les variables du traitement. On demandait 
aux répondants d’évaluer leur état de santé 
à l’aide d’une échelle de type Likert à cinq 
points. Les deux catégories supérieures 
étaient groupées dans la rubrique « bonne 
santé  » et les trois catégories inférieures 
dans la rubrique «  mauvaise santé  ». On 
demandait également aux répondants 
d’indiquer s’ils avaient pris des médica­
ments dans les deux jours précédents. Dans 
l’affirmative, ils devaient épeler le nom du 
médicament apparaissant sur l’étiquette 
du contenant. Le nom du médicament était 
ensuite codé selon le système de classifica­
tion anatomique, thérapeutique et clinique 
(ATC). 

Les répondants étaient encouragés à 
autodéclarer leur diabète par la ques­
tion : « Faites-vous du diabète? » D’autres 
questions concernaient l’usage d’insuline 
et d’autres éléments du traitement. La 
première des questions sur le régime 
alimentaire et l’activité physique était  : 
« Prenez-vous des médicaments ou suivez-
vous un traitement autre que l’insuline? » 
Dans l’affirmative, le participant était 
invité à préciser les médicaments qu’il 

prenait et à indiquer s’il suivait un régime 
alimentaire et faisait de l’activité physique 
dans le cadre de son traitement. 

Les valeurs de l’indice de masse corporelle 
(IMC, mesuré en kg/m2), correspondant 
aux données de taille et de poids fournies 
par les répondants, ont été regroupées 
en trois catégories  : poids optimal  
(IMC inférieur à 25), embonpoint (IMC 
compris entre 25 et 29,9) et obésité (IMC 
de 30 et plus).

Résultats

Le nombre des répondants dans la popu­
lation étudiée est passé de 3 970 en 1994 
à 5  400 en 2004 (tableau  1). Cette aug­
mentation nette de 1 430 résulte de l’ajout 
de participants ayant atteint 40 ans et du 
retrait de ceux ayant atteint 80  ans dans 
l’intervalle précédent. Le nombre des per­
sonnes diabétiques est passé de 156 à 431. 

Le tableau 2 présente les caractéris­
tiques de la population étudiée dans son  
ensemble et celles de la population diabé­
tique. Des différences au niveau de l’âge, 
de la scolarité, de l’IMC et de l’état de santé 
autodéclaré sont perceptibles entre les deux 
populations. Le taux d’obésité (IMC ≥ 30) 
a augmenté dans la population globale 
entre 1994 et 2004, et est environ deux fois 
plus élevé chez les personnes diabétiques. 
La médication a évolué au fil des années : 
la consommation d’insuline a diminué 
légèrement et celle des antidiabétiques 
oraux (AO) a augmenté d’environ 30  %, 
la progression la plus importante étant sur­
venue entre 1998 et 2000 (tableau 2). Les 
rapports de cotes (RC) ajustés en fonction 
de l’âge et du sexe (tableau 3) donnent des 
profils semblables. Comme les personnes 
non diabétiques n’utilisaient ni insuline ni 
AO, il n’a pas été possible d’obtenir des RC 
utiles pour ces médicaments. L’utilisation 
d’antihypertenseurs et de statines a aug­
menté sensiblement au cours de la période 
étudiée, et leur consommation a augmenté 
plus rapidement dans la population diabé­
tique que dans l’ensemble de la population 
(tableaux 2 et 3).

La proportion de personnes diabétiques 
n’ayant utilisé aucun médicament a 
diminué, tout comme la proportion de 
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Tableau 1 
Population à l’étude, 40 à 79 ans, Canada, 1994–2004

Population 1994 1996 1998 2000 2002 2004

Tous les sujets N = 3 970 4 263 4 579 4 901 5 184 5 400

Avec diabète n = 156 201 236 309 387 431

% (non pondéré) 3,9 4,7 5,2 6,3 7,5 8,0

% (ajusté pour 
l'âge et pondéré)

3,7 4,8 5,0 5,9 6,9 7,5

Tableau 2 
Comparaison entre les sujets diabétiques et la population globale, de 40 à 79 ans,  

avec pondération en fonction de la population canadienne, 1994-2004 

Pourcentage de la population à l’étude

Categories 1994 1996 1998 2000 2002 2004

 Avec 
diabète

Ensemble
 Avec 

diabète
Ensemble

 Avec 
diabète

Ensemble
 Avec 

diabète
Ensemble

 Avec 
diabète

Ensemble
 Avec 

diabète
Ensemble

Sexe

Homme 51,8 46,1 51,8 46,7 50,2 46,9 52,1 46,9 50,2 47,4 50,7 47,7

Femme 48,2 53,9 48,2 53,3 49,8 53,1 47,9 53,1 49,8 52,6 49,3 52,3

Âge

40–59 48,2 70,4 43,6 69,2 43,7 68,2 41,5 67,6 43,5 67,3 41,8 66,3

60–79 51,8 29,6 56,4 30,8 56,3 31,8 58,5 32,4 56,5 32,7 58,2 33,7

Études

< Secondaires 54,9 36,5 49,4 34,8 48,8 32,7 44,9 30,7 42,1 29,0 40,2 27,7

≥ Secondaires 45,1 63,5 50,6 65,2 51,2 67,3 55,1 69,3 57,9 71,0 59,8 72,3

Tabagisme

Oui 17,8 21,2 14,5 22,5 15,9 21,8 14,7 21,3 16,4 19,5 17,7 18,8

Non 82,2 78,8 85,5 77,5 84,1 78,2 85,3 78,7 83,6 80,5 82,3 81,2

IMC

< 25 26,2 42,3 18,3 42,5 20,5 42,1 15,4 39,9 18,5 38,2 21,9 38,5

25–29,9 36,2 41,3 48,4 41,1 42,6 39,7 46,3 40,0 41,9 40,6 34,6 40,1

≥ 30 37,6 16,4 33,4 16,5 36,9 18,2 38,3 20,2 39,5 21,2 43,5 21,4

Activité physique

Plus actif 33,7 39,4 33,3 41,3 40,6 46,4 40,4 41,8 43,3 50,1 41,3 47,6

Moins actif 66,3 60,6 66,7 58,7 59,4 53,6 59,6 58,2 56,7 49,9 58,7 52,4

Santé

Meilleure 23,2 60,8 29,2 60,5 38,1 60,9 29,3 58,0 25,5 54,7 23,5 55,1

Moins bonne 76,8 39,2 70,8 39,5 61,9 39,1 70,7 42,0 74,5 45,3 76,5 44,9

Consultations médicales/année

< 5 consultations 38,4 92,0 46,3 74,3 45,1 71,5 45,9 71,5 47,4 70,7 47,8 70,6

≥ 5 61,6 8,0 53,7 25,7 54,9 28,5 54,1 28,5 52,6 29,3 52,2 29,4

Médicaments utilisés au cours des deux derniers jours

Antidiabétiques oraux (AO) 47,7 1,8 44,3 2,0 49,4 2,6 60,0 3,6 60,1 4,3 59,0 4,5

Insuline 13,9 0,5 11,8 0,5 12,0 0,6 9,9 0,6 7,6 0,5 9,8 0,7

Statines 3,4 2,4 8,3 3,8 12,3 5,3 23,2 7,4 31,0 10,6 35,8 11,9

Antihypertenseurs 29,0 12,7 42,9 16,1 49,5 17,8 55,1 19,8 61,0 22,4 58,0 24,4
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Tableau 3 
Rapport de cote ajusté pour l’âge et le sexe, comparant les personnes diabétiques avec la population globale, de 40 à 79 ans, pondération 

en fonction de la population canadienne, 1994-2004

1994 1996 1998 2000 2002 2004

Sexe Femme / Homme 0,7 0,7 0,8 0,9 0,8 0,8

Âge Par 10 ans 1,7* 1,7* 1,7* 1,8* 1,8* 1,7*

Études < É.S. / É.S. terminées 0,6 0,7 0,7 0,8 0,8 0,9

Fumeur actuel Oui / Non 0,9 0,7 0,8 0,8 1,0 1,2

IMC 25-29,9 / < 25 1,3 2,7* 2,1* 3,0* 2,1* 1,5

≥ 30 / < 25 4,2* 5,3* 4,6* 5,8* 4,5* 4,3*

Activité physique Non / Oui 1,4 1,5 1,3 1,1 1,3 1,3

Santé Moins bonne / Meilleure 4,8* 3,4* 2,5* 3,0* 3,3* 3,7*

Consultations méd./année ≥ 5 / < 5 4,2* 3,4* 3,0* 2,8* 2,6* 2,5*

Catégories de médicaments utilisés au cours des deux derniers jours

Statines Oui / Non 0,9 1,8 1,8 3,2* 3,3* 3,9*

Antihypertenseurs Oui / Non 2,1* 3,2* 3,9* 4,1* 4,9* 3,6*

É.S. = Études secondaires

*  statistiquement significatif à p < 0,05

Tableau 4 
Pourcentage des personnes diabétiques de 40 à 79 ans recevant un traitement, pondéré en fonction de la population canadienne,  

1994-2004 

1994 1996 1998 2000 2002 2004

N = 156 N = 201 N = 236 N = 309 N = 387 N = 431

% % % % % %

Traitement du diabète	

Ni insuline ni AO 40,0 44,3 40,7 32,7 34,8 35,9

Insuline 13,9 11,8 12,0 9,9 7,6 9,8

Un AO quelconque 47,7 44,3 49,4 60,0 60,1 59,0

Insuline et AO 1,1 0,4 2,1 2,6 2,4 4,6

Détails sur les AO utilisés

Biguanides 21,2 17,9 28,6 36,0 45,7 46,7

Sulfonylurées 40,3 39,0 37,2 41,4 35,2 29,7

Inhibiteurs des alpha-glucosidases – – 2,8 2,0 0,5 0,8

Thiazolidinediones – – – 2,5 7,3 12,9

Un seul AO 33,8 31,6 31,5 39,5 32,9 31,3

Deux AO ou davantage 13,9 12,6 17,9 20,1 26,5 26,7

Modifications du mode de vie	

Régime alimentaire

Tous les diabétiques – 19,9 23,9 18,6 21,1 23,6

Diabétiques sans AO  
ni insuline

– 14,7 26,0 14,1 17,9 25,0

Exercice

Tous les diabétiques – – 11,9 9,7 9,8 9,1

Diabétiques sans AO  
ni insuline

– – 9,1 4,4 8,5 6,7

Autres médicaments

Antihypertenseurs 29,0 42,9 49,5 55,1 61,0 58,0

Statines 3,4 8,3 12,3 23,2 31,0 35,8

AO : antidiabétiques oraux
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mais en 2004, les personnes diabétiques 
étaient trois fois plus enclines à prendre 
des statines. Toutefois, cette consomma­
tion ne concerne toujours que le tiers des 
personnes diabétiques au cours du dernier 
cycle, et d’importantes lacunes persistent 
dans l’utilisation des hypolipidémiants et 
des antihypertenseurs chez les Canadiens  
diabétiques12. Bien que les LDPC accor­
dent une large place à la réduction de la 
glycémie, des observations encore plus  
convaincantes provenant d’études cliniques 
démontrent qu’une réduction importante 
de la mortalité est obtenue par l’utilisation 
combinée d’agents hypolipidémiants et 
d’antihypertenseurs5.

Des changements marqués se sont pro­
duits dans les modalités de prise en charge 
des personnes diabétiques au Canada 
entre 1994 et 2005. Certains des change­
ments dans les données thérapeutiques 
présentées peuvent être reliés aux recom­
mandations des lignes directrices de 1998 
et de 2003 de l’Association canadienne 
du diabète. Par exemple, l’utilisation 
accrue d’AO, en particulier d’AO multiples,  
illustre une prise en charge plus énergique 
du diabète. Le recours aux biguanides 
plutôt qu’aux sulfonylurées pourrait égale­
ment être une conséquence des LDPC, tout 
comme l’utilisation accrue des antihyper­
tenseurs et des statines. Bien que l’on ait 
constaté des changements encourageants, 
il y a encore largement place à amélio­
ration. Plus précisément, une propor­
tion notable de répondants diabétiques  
déclarent toujours ne recevoir aucun traite­
ment. Les modifications du mode de vie, par 
exemple la modification de l’alimentation 
et l’adoption d’un programme d’activité 
physique, doivent être instituées et main­
tenues pendant une longue période, car 
les modifications éphémères constatées 
dans le régime alimentaire à la suite de 
la publication des LDPC sont nettement 
insuffisantes. 

concerne la modification du mode  
de vie, notamment la modification de 
l’alimentation, l’adoption d’un programme 
d’activité physique, l’abandon du taba­
gisme et de l’éducation sur l’auto-prise 
en charge du diabète. Si l’objectif de la  
stabilisation de la glycémie n’est pas atteint 
après quelques mois, une monothérapie 
aux biguanides, aux inhibiteurs des alpha-
glucosidases ou aux sulfonylurées est 
instituée, selon les besoins du patient. Si la 
glycémie n’est toujours pas stabilisée ou si 
elle devient erratique, on peut instituer une 
thérapie orale mixte fondée sur les catégo­
ries d’AO susmentionnées. La deuxième 
étape consiste à adjoindre de l’insuline, 
avec ou sans AO. Les LDPC de 2003 con­
tiennent des recommandations sur la  
stabilisation de la tension artérielle et de  
la lipidémie qui sont plus strictes que celles 
destinées au reste de la population7.

Seulement 20 % des répondants diabétiques 
ont déclaré avoir modifié leur alimentation 
pour traiter leur maladie et environ 10 % 
ont indiqué s’adonner à une activité phy­
sique. Ces chiffres n’ont pas beaucoup 
changé pendant la période étudiée. Même 
si la question du sondage faisant allusion 
au régime alimentaire et à l’activité phy­
sique manquait de clarté (tous n’ont pas 
considéré l’exercice comme un élément du 
traitement), elle confirme néanmoins les 
résultats de notre étude précédente  : les 
Canadiens modifient très peu leur mode 
de vie après un diagnostic d’hypertension8. 
Bien que l’augmentation (quoique faible) 
de l’activité physique dans la population 
étudiée soit encourageante, la prévalence 
de l’obésité est inquiétante, directement 
parce que l’obésité est un facteur de risque 
du diabète et indirectement, parce qu’elle 
limite l’envie de faire de l’exercice phy­
sique. Il convient de mentionner les modi­
fications de courte durée survenues dans 
l’alimentation et qui coïncident avec la 
diffusion des LDPC de 1998 et de 20036,7. 
Elles sont le résultat d’un bref sentiment 
d’enthousiasme né lorsque les nouvelles 
recommandations des LDPC étaient encore 
fraîches à l’esprit des médecins et des 
patients; de nouvelles lignes directrices sur 
le traitement de l’hypertension ont donné 
lieu également à de semblables modifica­
tions éphémères9. Même les personnes 
qui traitent leur diabète sans médicament 

n’ont pas semblé s’intéresser davantage à 
leur alimentation. Mentionnons cependant 
chez elles des maximums encore plus pro­
noncés de modification de l’alimentation 
au moment de la diffusion des LDPC. 
Bien que nous ne puissions être certains 
d’une relation causale, ces maximums cor­
respondent à un niveau encore plus élevé 
de bonnes intentions de durée éphémère 
chez les personnes diabétiques ne prenant 
aucun AO. 

Lorsque la modification du mode de vie 
ne permet pas d’obtenir les effets escomp­
tés, l’étape suivante de la démarche gra­
duelle est la pharmacothérapie. Environ 
le tiers des personnes diabétiques ne  
prenaient qu’un seul AO, mais on a  
constaté que l’utilisation d’AO multiples 
a presque doublé au cours de la période 
étudiée. Les deux principales classes d’AO 
sont les sulfonylurées, qui stimulent la  
production d’insuline, et les biguanides, 
ou metformine, qui réduisent la produc­
tion de glucose par le foie10. L’utilisation 
des biguanides a augmenté de manière  
constante, passant d’une moyenne de 
20 % au cours des deux premiers cycles à 
46 % dans les deux derniers. L’utilisation 
des sulfonylurées n’a pas augmenté autant. 
En fait, elle a régressé après 2000. Cela 
pourrait être dû au fait que les médecins 
appliquaient les LDPC de 1998 recomman­
dant une pharmacothérapie plus énergique 
et les lignes directrices de 2003 recom­
mandant de lancer les biguanides avant 
les sulfonylurées. Les biguanides sont 
particulièrement efficaces chez les diabé­
tiques présentant embonpoint ou obésité10. 
L’utilisation des thiazolidinediones, notam­
ment la rosiglitazone, a augmenté pendant 
la période étudiée; toutefois, l’utilisation 
de la rosiglitazone suscite certaines inquié­
tudes quant à la possibilité d’un risque 
accru de maladie cardiaque11.

Les LDPC de 2003 reconnaissent également 
que les personnes diabétiques doivent être 
traitées de manière plus énergique que la 
population générale avec des antihyperten­
seurs et des statines7. En fait, une augmen­
tation considérable de l’utilisation de ces 
substances a été observée au cours de la 
période à l’étude. En 1994, les chiffres pour 
les personnes diabétiques et les personnes  
non diabétiques étaient comparables,  
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une maladie en modifiant les habitudes  
alimentaires, les paramètres nutritionnels 
à prendre en compte au moment d’évaluer 
un patient, les interactions possibles 
entre certains aliments et les traitements  
traditionnels ainsi que le recours à la 
diététique et aux éléments nutritifs pour 
traiter une maladie. Cependant, dans 
d’autres chapitres, l’information relative à 
la gestion ou à la prévention des maladies 
est discutable, incomplète, insuffisante 
et limitée à une fraction du chapitre ou  
abordée de façon générale plutôt qu’en lien 
avec la maladie en question. De même, 
dans quelques chapitres, certains sujets 
liés à la maladie, comme l’évaluation des 
patients, sont abordés sans tenir compte 
des facteurs de risque nutritionnel. 

Dans l’ensemble, les médecins, les étu­
diants en médecine et les professionnels 
de la santé trouveront le livre très instructif 
et utile. L’information liée aux nutriments 
peut être intégrée à la pratique dans le 
cadre de l’évaluation et de la gestion des 
patients. On attendait depuis longtemps 
un ouvrage de ce type, démontrant à quel 
point les habitudes alimentaires peuvent 
avoir d’importantes répercussions sur la 
gestion des maladies, et devraient donc 
être prises en compte. 

Cet ouvrage de 740  pages porte sur le 
rôle des aliments et des éléments nutri­
tifs dans l’étiologie, la pathophysiologie 
et la gestion de diverses maladies. Même 
s’il est d’abord et avant tout destiné aux 
médecins et aux étudiants en médecine, il 
est utilisable par d’autres professionnels de 
la santé, notamment les diététiciens et les 
infirmières, comme ouvrage de référence 
ou guide pour intégrer à leur pratique quo­
tidienne une perspective tenant compte de 
l’alimentation. Dans la préface, la direc­
trice de l’ouvrage exprime son désir de 
réconcilier la médecine moderne et l’ali­
mentation et d’encourager les médecins 
à considérer les éléments nutritifs comme 
tout aussi essentiels aux soins des patients 
que leur traitement proprement dit.

Le rôle de l’alimentation et des éléments 
nutritifs dans la promotion de la santé 
et la prévention des maladies bénéficie 
d’une certaine popularité depuis quelques 
années. Cependant, la plupart des ouvrages 
sur ce sujet (par exemple Les aliments 
contre le cancer de Richard Béliveau et 
Denis Gingras) portent sur la capacité de 
certains aliments à favoriser et à préserver 
la santé. Leur rôle dans l’étiologie, le 
dépistage, le traitement et la gestion des 
maladies demeure peu connu, ce qui  
justifie d’enrichir la bibliothèque des  
professionnels de la santé de ce nouveau 
manuel médical. 

L’ouvrage compte neuf sections regroupant 
les maladies selon leurs caractéristiques 
communes, par exemple les maladies du 
cœur et pulmonaires, les troubles neu­
rologiques et mentaux. Au total, il com­
prend 43  chapitres rédigés par 64  experts 

abordant chacun une, parfois deux, affec­
tions. Il s’agit pour la plupart d’affections 
chroniques ou récurrentes (par exemple 
la rhino-sinusite) représentatives des pro­
blèmes de santé prévalant en Amérique 
du Nord. Même si l’ouvrage traite de 
nombreuses maladies, certains trou­
bles importants n’ont pas été abordés, 
comme la sclérose en plaques et le VIH, 
alors que leurs liens avec la nutrition sont 
reconnus. 

La structure, les thèmes abordés et 
l’ordre de présentation des sous-thèmes  
varient d’un chapitre à l’autre. 
L’information fournie est à jour et plu­
sieurs renvois sont faits aux études 
les plus récentes dans le domaine de 
l’épidémiologie nutritionnelle. Cependant, 
les experts ne sont pas tous aussi précis : 
tandis que certains ont préféré décrire de 
façon minutieuse une théorie étiologique 
en particulier et les applications corres­
pondantes, d’autres ont préféré utiliser 
une approche plus générale, intégrant des 
suggestions qui vont au-delà de la maladie 
en question. 

Malgré la pertinence des renseignements 
fournis, la clarté et l’aspect pratique de 
l’ouvrage auraient pu être améliorés grâce 
à une approche éditoriale plus rigoureuse. 
Les auteurs n’accordent pas tous la même 
importance à la diététique, à l’alimentation 
et aux indicateurs nutritionnels. Un  
certain nombre de chapitres traitent de 
questions clés qui cadrent avec l’objectif 
de l’ouvrage  : le rôle des aliments et 
des éléments nutritifs dans l’étiologie 
de la maladie, les facteurs de risque liés 
aux régimes, la possibilité de prévenir 
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MCC : Information à l’intention des auteurs

Maladies chroniques au Canada (MCC) est une 

revue scientifique trimestrielle dont les articles de 

fond sont soumis à un examen par les pairs. La 

revue s’intéresse particulièrement à la prévention 

et la lutte contre les maladies non transmissibles et  

les traumatismes au Canada. Ce champ d’intérêt 

peut englober les recherches effectuées dans 

des domaines tels que l’épidémiologie, la santé 

publique ou communautaire, la biostatistique,  

les sciences du comportement, et l’économie ou les 

services de la santé. La revue s’efforce de stimuler 

la communication au sujet des maladies chroniques 

et des traumatismes entre les professionnels en 

santé publique, les épidémiologistes et chercheurs, 

et les personnes qui participent à la planification de 

politiques en matière de santé et à l’éducation à la 

santé. Le choix des articles repose sur les critères 

suivants : valeur scientifique, pertinence sur le plan 

de la santé publique, clarté, concision et exactitude 

technique. Bien que MCC soit une publication de 

l’Agence de la santé publique du Canada, nous 

acceptons des articles d’auteurs des secteurs public 

et privé. Les auteurs demeurent responsables du 

contenu de leurs articles, et les opinions exprimées 

ne sont pas forcément celles du Comité de rédac­

tion de MCC ni celles de l’Agence de la santé pub­

lique du Canada.

Types d’articles
Article de fond (soumis à un examen par les 

pairs) : Le corps du texte ne doit pas comporter 

plus de 4 000 mots (sans compter le résumé, les 

tableaux, les figures et la liste de références). Il 

peut s’agir de travaux de recherche originaux, de 

rapports de surveillance, de méta-analyses, ou de 

documents de méthodologie. 

Rapport de la situation : Description des pro­

grammes, des études ou des systèmes d’informa­

tion ayant trait à la santé publique canadienne 

(maximum de 3 000 mots). Sans résumé.

Rapport de conférence/d’atelier : Résumés 

d’événements d’envergure récents ayant des liens 

avec la santé publique nationale (ne doit pas dépasser  

1 200 mots). Sans résumé. 

Forum pancanadien : Les auteurs peuvent partager 

de l’information portant sur les résultats de sur­

veillance, des programmes en cours d’élaboration 

ou des initiatives liées à la politique en matière de  

la santé publique, tant au niveau national que 

régional (maximum de 3 000 mots). Sans résumé.

Lettre au rédacteur : L’on envisage la publication 

des observations au sujet d’articles récemment parus 

dans MCC (maximum 500 mots). Sans résumé.

Recension de livres/logiciels : La rédaction les sol­

licitent d’habitude (500–1 300 mots), mais les 

demandes à réviser sont appréciées. Sans résumé.

Présentation des manuscrits
Les manuscrits doivent être adressés à la ges­

tionnaire de la rédaction, Maladies chroniques au 

Canada, Agence de santé publique du Canada, 785, 

avenue Carling, Indice de l’adresse : 6805B, Ottawa 

(Ontario)  K1A 0K9, courriel : cdic-mcc@phac-

aspc.gc.ca.

Maladies chroniques au Canada suit en général  

(à l’exception de la section sur les illustrations) les 

« Exigences uniformes pour les manuscrits pré­

sentés aux revues biomédicales », approuvées 

par le Comité international des rédacteurs de revues 

médicales. Pour plus de précisions, les auteurs sont 

priés de consulter ce document avant de soumettre 

un manuscrit à MCC (voir <www.icmje.org>).

Liste de vérification pour la 
présentation des manuscrits

Lettre d’accompagnement : Signée par tous les 

auteurs, elle doit indiquer que tous les auteurs ont 

pris connaissance de la version finale du document, 

l’ont approuvée et ont satisfait aux critères applicables 

à la paternité de l’œuvre figurant dans les Exigences 

Uniformes et elle doit également comporter un énoncé 

en bonne et due forme faisant état de toute publica­

tion (ou soumission pour publication) antérieure ou 

supplémentaire.

Première page titre : Titre concis avec les noms 

complets de tous les auteurs avec leurs affiliations, 

le nom de l’auteur-expéditeur, son adresse postale 

et son adresse de courrier électronique, son numéro 

de téléphone et son numéro de télécopieur. Le 

dénombrement des mots du texte et du résumé se 

font séparément.

Deuxième page titre : Titre seulement et début  

de la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas de 

titres), moins de 175 mots (maximum de 100 s’il 

s’agit d’un article court) suivi de trois à huit mots 

clés, de préférence choisis parmi les mots clés MeSH 

(Medical Subject Headings) de l’Index Medicus.

Remerciements : Mentionnez toute aide matérielle 

ou financière dans les remerciements. Si des remer­

ciements sont faits à une personne pour une contri­

bution scientifique majeure, les auteurs doivent 

mentionner dans la lettre d’accompagnement qu’ils 

en ont obtenu la permission écrite.

Références : Les références devraient être con­

formes au « code de style de Vancouver » (con­

sultez un numéro récent de MCC à titre d’exemple), 

numérotées à la suite, dans l’ordre où elles apparais­

sent pour la première fois dans le texte, les tableaux 

ou les figures (avec des chiffres en exposants ou 

entre parenthèses); mentionnez jusqu’à six auteurs 

(les trois premiers et « et al. » s’il y en a plus) et 

enlevez toute fonction automatique de numérotation 

des références employée dans le traitement de texte. 

Toute observation/donnée inédite ou communica­

tion personnelle citée en référence (à éviter) devrait 

être intégrée au texte, entre parenthèses. Il incombe 

aux auteurs d’obtenir l’autorisation requise et de 

veiller à l’exactitude de leurs références. 

Tableaux et figures : Seuls les graphiques vector­

isés sont acceptables. Mettez les tableaux et les fig­

ures sur des pages distinctes et dans un (des) 

fichier(s) différent(s) de celui du texte (ne les inté­

grez pas dans le corps du texte). Ils doivent être 

aussi explicites et succincts que possible et ne pas 

être trop nombreux. Numérotez-les dans l’ordre de 

leur apparition dans le texte, et mettez les ren­

seignements complémentaires comme notes au bas 

du tableau, identifiées par des lettres minuscules en 

exposants, selon l’ordre alphabétique. Présentez les 

figures sous forme de graphiques, diagrammes ou 

modèles (pas d’images), précisez le logiciel utilisé 

et fournissez les titres et les notes de bas de page 

sur une page séparée. 

Nombre de copies : Par courrier – une version 

complète avec tableaux et figures; une copie de 

tout matériel connexe, et une copie du manuscrit 

sur disquette ou disque compact. Par courriel – 

au cdic-mcc@phac-aspc.gc.ca et lettre d’accom-

pagnement par télécopieur ou courrier à l’adresse 
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