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Le phénomène du masquage dans le signalement des événements 
« les plus graves » : biais influant sur les estimations des taux 
d’incidence des blessures sportives chez les enfants canadiens
A. Gupta, B. Sc. (1); C. M. Davison, Ph. D. (1,2); M. A. McIsaac, Ph. D. (1,3)

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Les enquêtes sur la cueillette de données sur les blessures ciblent souvent  
« l’événement le plus grave » dans le but de limiter les erreurs de mémoire et de réduire la 
longueur des questionnaires. Cela risque cependant de masquer des blessures moins graves et 
d’entraîner un biais dans les estimations des taux d’incidence de certaines sous-catégories de 
traumatismes.

Méthodologie : Nous avons utilisé des données tirées de l’Enquête sur les comportements liés 
à la santé des enfants d’âge scolaire (ECSEAS) et du Système canadien hospitalier 
d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) pour comparer les 
estimations des taux d’incidence des blessures sportives chez les enfants canadiens.

Résultats : D’après les données de l’ECSEAS, 6,7 % des enfants déclarent avoir subi une  
blessure sportive ayant nécessité une consultation à un service des urgences. N’ont cependant 
été recueillies que les données sur la blessure « la plus grave » subie par l’enfant, ce qui fait 
qu’un enfant ayant subi de multiples blessures justifiant une consultation à un service des 
urgences est susceptible d’avoir subi des blessures sportives passées sous silence.  
La sous-estimation de ce taux de 6,7 % pourrait atteindre 4,3 %. D’après les données de  
surveillance du SCHIRPT correspondantes, le taux d’incidence de ces blessures est de 9,9 %. 
Nous mettons également en lumière dans notre analyse le biais potentiel de masquage lié aux 
blessures traitées par d’autres prestataires de soins de santé.

Conclusion : Poser une question sur « la blessure la plus grave » risque d’induire un biais de 
masquage considérable du taux d’incidence des blessures sportives, limitant ainsi la capacité 
des chercheurs à estimer l’ampleur réelle du phénomène. Des périodes de rappel plus longues 
entraînent inévitablement un phénomène de masquage plus important. La conception des 
enquêtes à venir devrait tenir compte de ces réalités. Si l’on veut faciliter une prise de  
décisions éclairées et orienter correctement les futures recherches, il faut que les chercheurs 
soient conscients de ces limitations.

Mots-clés : jeunes, biostatistiques, épidémiologie, blessure la plus grave, blessure sportive,  
surveillance, enquête
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Points saillants

•	 Les enquêtes recueillent souvent des 
données ne portant que sur la  
blessure la plus grave survenue 
durant une période de rappel  
particulière, afin de réduire le biais 
de rappel et de raccourcir la durée 
du sondage. Cependant, cette façon 
d’enquêter risque de masquer  
des traumatismes moins graves, 
entraînant une sous-estimation  
du taux d’incidence de certaines 
sous-catégories de blessures, par 
exemple celles survenant durant la 
pratique d’une activité physique 
ou d’un sport.

•	 Dans cette étude, nous avons utilisé 
des données tirées de l’Enquête sur 
les comportements liés à la santé 
des enfants d’âge scolaire (ECSEAS) 
de 2002 et du Système canadien  
hospitalier d’information et de 
recherche en prévention des trauma-
tismes (SCHIRPT) pour comparer les 
estimations des taux d’incidence des 
blessures sportives chez les enfants 
canadiens. Des éléments de preuve 
d’un biais de masquage ont  
été observés.

•	 Sans une estimation exacte des taux 
d’incidence des sous-catégories de 
blessures, notre capacité à quantifier 
l’importance des traumatismes ainsi 
que la portée des interventions se 
trouve restreinte.

•	 On doit tenir compte de ce risque de 
masquage au moment de la phase  
de conception d’une enquête ainsi 
que lors de l’analyse et de 
l’interprétation des données.
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Introduction

Les blessures accidentelles entraînent de 
graves problèmes de santé et sont consi-
dérées comme l’une des principales 
causes de mortalité chez les jeunes à 
l’échelle de la planète1,2. Une proportion 
importante de blessures chez les jeunes 
survient lors de la pratique d’un sport  
ou d’une activité physique («  blessures 
sportives »)3,4,5. Des données non biaisées 
sur les blessures sportives sont donc  
susceptibles de contribuer à orienter les 
ressources en santé publique et à évaluer 
l’efficacité des efforts de prévention. À 
l’inverse, des estimations inexactes du 
taux de prévalence d’une sous-catégorie 
particulière de blessures rendent impossi-
ble une mise en lumière des bienfaits pour 
la santé des programmes de promotion de 
l’activité physique en regard des risques 
accrus de blessures sportives.

Diverses enquêtes de mesure de la santé, 
telles que l’Enquête sur les comporte-
ments liés à la santé des enfants d’âge 
scolaire (ECSEAS)2, l’Enquête mondiale 
réalisée en milieu scolaire sur la santé des 
élèves (« GSHS »)6, l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC), 
l’Enquête longitudinale nationale sur les 
enfants et les jeunes (ELNEJ)7 et l’Enquête 
nationale sur la santé de la population 
(ENSP), utilisent des questions portant 
sur les circonstances entourant «  la bles-
sure la plus grave  » subie par les répon-
dants8. Il s’agit en général d’une blessure 
qui impose des limites à l’accomplissement 
des activités quotidiennes5,8,9 ou nécessite 
un traitement administré par un médecin 
ou une infirmière2,6,8. Cependant, parmi 
les enquêtes que nous avons étudiées, 
seule l’ECSEAS définit explicitement ce 
qui est entendu par «  la blessure la plus 
grave », à savoir la blessure qui « a mis le 
plus de temps à guérir »2. Dans l’enquête 
GSHS, la question est la suivante  : «  Au 
cours des 12 derniers mois, qu’elle[sic] a 
été la blessure la plus grave que tu aies 
eu[sic]? » (entraînant une réponse du type 
« J’ai eu un os fracturé ou une articulation 
démise  »)8. L’ESCC demande aux répon-
dants ayant subi de multiples trauma-
tismes de considérer «  la blessure la plus 

grave  » et de répondre à des questions 
contextuelles portant sur le mois, l’année, 
sa nature et le lieu où elle a été subie9. De 
même, l’ELNEJ demande : « Quelle a été 
la nature de la blessure la plus grave qu’il 
a subie? » (on utilise la déclaration  des 
parents) avant d’interroger sur la nature et 
le lieu où cette blessure la plus grave a 
été subie10.

Le biais de rappel constitue une menace 
considérable à la validité des données 
recueillies dans le cadre d’une enquête sur 
les blessures. Des erreurs de rappel peu-
vent en particulier survenir lorsque la 
réponse d’un répondant est incomplète à 
cause d’une perte mémorielle (consécu-
tive au passage du temps). L’exactitude 
des estimations reposant sur des enquêtes 
utilisant des périodes de rappel longues 
est donc davantage touchée par les limita-
tions de la mémoire et du rappel11. Comme 
la perte mémorielle est plus faible lorsque 
la gravité des blessures est plus élevée12-13,  
la question portant sur « la blessure la plus 
grave  » est susceptible de contribuer à 
réduire les biais de rappel, d’autant plus 
que le répondant n’a à rechercher dans 
ses souvenirs et à faire état des variables 
contextuelles qu’à propos d’un seul trau-
matisme, ce qui est susceptible à la fois de 
réduire de beaucoup le temps nécessaire 
pour remplir le questionnaire et 
d’améliorer l’exactitude et l’exhaustivité 
des réponses.

La collecte de données approfondies 
portant uniquement sur la blessure la plus 
grave présente néanmoins un défaut 
majeur  : si un répondant signale par 
exemple que la blessure la plus grave 
subie au cours des 12  derniers mois est 
liée à un combat, toute autre blessure 
sportive, « moins grave », subie durant la 
même période risque d’être passée sous 
silence. Cela entraîne une sous-estimation 
du taux d’incidence des différentes caté-
gories de blessures chez tout répondant 
ayant subi plus d’une blessure durant la 
période de rappel. Ce fait est souvent 
négligé, et l’ampleur de ce biais dans les 
estimations des taux d’incidence des bles-
sures sportives n’a encore jamais été 
étudiée. Les estimations publiées, par 

exemple celle selon laquelle 66  % des 
blessures chez les jeunes sont liées au 
sport5, sont biaisées parce qu’elles ne 
s’intéressent qu’aux «  blessures les plus 
graves  ». Dans leur introduction, Billette 
et Janz5 précisent que leurs données ne 
rendent pas compte de toutes les bles-
sures, mais ils ne font pas état de ce biais 
de masquage dans leur résumé («  points 
saillants  »)5. Tozija et collab.14 se sont 
appuyés sur les données de l’enquête 
GSHS pour affirmer que 29,3  % des  
blessures subies par les adolescents sont 
survenues à l’école et Jildeh et collab.15 
ont utilisé les données de l’ECSEAS pour 
affirmer que 78,5  % des blessures se 
produisent à la maison, mais aucune de 
ces deux études n’a fait état du risque 
potentiel de biais de masquage lié à la  
collecte de données ne portant que sur  
« la blessure la plus grave ».

Méthodologie

Pour explorer l’ampleur possible du  
masquage et du biais découlant d’une 
méthode de sondage portant exclusive-
ment sur «  la blessure la plus grave  », 
nous avons estimé les taux d’incidence 
des blessures sportives chez les enfants 
canadiens à l’aide du cycle de 2002 des 
données tirées de l’ECSEAS et des  
données de surveillance de 2001 et de 
2002 tirées du Système canadien hospitalier 
d’information et de recherche en préven-
tion des traumatismes (SCHIRPT). Nous 
avons choisi cette période parce que les 
données actuelles de l’ECSEAS et du 
SCHIRPT ne sont pas directement compa-
rables. À l’instar de Pickett et coll.16, nous 
avons utilisé les taux de deux hôpitaux 
affiliés au SCHIRPT du comté de 
Frontenac (Ontario). Ces sites ont consti-
tué par le passé des indicateurs assez 
représentatifs des tendances nationales en 
matière de surveillance et, pris ensemble, 
ce sont les seuls sites du SCHIRPT à 
offrir la couverture intégrale d’une 
collectivité16.

Le SCHIRPT saisit les données concernant 
les blessures de toutes les personnes 
s’étant présentées avec une blessure au 
service des urgences de l’un des hôpitaux 
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participants, alors que l’ECSEAS tient 
compte des blessures «  les plus graves  » 
traitées par un médecin ou une infirmière, 
que ce soit au cabinet d’un médecin de 
famille, en clinique, à l’hôpital, dans un 
dispensaire scolaire ou ailleurs, avec, 
depuis 2002, l’indication d’un traitement 
ou non dans un service des urgences 
(pour un aperçu des caractéristiques des 
populations ayant signalé une blessure 
sportive pour ces deux bases de données, 
voir tableau  1). Les données tirées de 
l’ECSEAS peuvent donc être utilisées pour 
estimer les taux d’incidence de toutes les 
blessures sportives traitées chez des 
enfants canadiens, à l’aide du pourcent-
age de répondants à l’ECSEAS affirmant 
avoir subi une blessure sportive, et elles 
peuvent aussi servir à estimer le taux 
d’incidence des blessures sportives trai-
tées en service des urgences. Le taux de 
blessures sportives traitées en service des 
urgences devrait être plus directement 
comparable aux estimations du taux 
d’incidence fondées sur les données de 
surveillance, à savoir le nombre de bles-
sures sportives pédiatriques recensées en 
service des urgences pour 100 enfants au 
sein de la population à risque. D’après le 
SCHIRPT, une blessure sportive est tout 
traumatisme subi durant la pratique d’un 
sport (sport organisé, exercice, leçons et 
entraînement), d’une activité récréative 
(luge, trampoline, jeannettes, scouts),  

de la danse à la maison, d’un jeu ou  
d’une escalade.

Les données de l’ECSEAS sont fondées sur 
la question de « la blessure la plus grave », 
qui (comme nous l’avons mentionné plus 
haut) risque de conduire à une déclaration 
incomplète des blessures sportives, ce qui 
fait qu’une estimation fondée sur un 
sondage «  naïf  » constitue en réalité la 
limite inférieure de l’étendue des estima-
tions plausibles des taux d’incidence des 
blessures sportives. En utilisant d’autres 
données de l’ECSEAS afin d’établir si les 
répondants ont subi de multiples bles-
sures durant la période de rappel, nous 
pouvons évaluer l’ampleur de l’éventuel 
masquage de blessures moins graves, dont 
les blessures sportives moins graves. Nous 
pouvons ainsi, grâce à elles, déterminer la 
limite supérieure de l’estimation des taux 
d’incidence des blessures sportives.  
Ce calcul correspond au pourcentage de 
répondants à l’ECSEAS soit ayant signalé 
une blessure sportive comme leur  
blessure la plus grave, soit ayant déclaré 
de multiples blessures et de ce fait  
pouvant avoir passé sous silence une  
blessure sportive « moins grave ».

On a limité l’ensemble de données du 
SCHIRPT aux jeunes âgés de 11 à 15 ans 
au moment de la consultation au service 
des urgences, afin de le faire coïncider 

avec le groupe d’âge cible de l’ECSEAS. Le 
tableau  2 fournit une comparaison des 
données sur les blessures en fonction de 
ces deux sources de données.

Résultats

Parmi les 6 688 personnes ayant répondu 
à l’ECSEAS en 2001-2002, 1 766 (26,4 %) 
ont déclaré avoir subi leur blessure la plus 
grave au cours d’un jeu, d’un entraîne-
ment ou de la pratique d’une activité 
récréative (tableau  2). Cependant,  
1  994 enfants ont fait état de blessures 
multiples et seulement 1  047 parmi eux 
ont signalé une blessure sportive comme 
étant la plus grave. Puisqu’il est possible 
que les 947 autres enfants aient subi des 
blessures sportives moins graves, ce sont 
donc 14,2 % des enfants qui peuvent avoir 
passé sous silence une blessure sportive, 
« masquée » à cause de la question centrée 
sur « la blessure la plus grave ». Les vérita-
bles estimations des taux d’incidence des 
blessures sportives tirées de l’enquête 
ECSEAS varient donc entre 26,4 et  
40,6 enfants blessés pour 100 enfants  
par année, selon l’ampleur du masquage 
(tableau 3). 

En sélectionnant les données liées aux 
blessures ayant nécessité un traitement en 
service des urgences, nous pouvons 
également obtenir des estimations des 

TABLEAU 1  
Données démographiques des personnes ayant signalé une blessure sportive pour chaque source de données

ECSEAS 
(n = 1 766)

ECSEAS SUa 
(n = 445)

SCHIRPT 
(n = 884)

Nombre  
(n)

Pourcentage 
(%)

Nombre 
(n)

Pourcentage 
(%)b

Nombre  
(n)

Pourcentage  
(%)

Sexe

Garçons 861 48,8 223 50,1 562 63,6

Âge (ans)

11 237 13,4 48 10,8 152 17,2

12 409 23,2 112 25,2 172 19,5

13 384 21,7 105 23,6 203 23,0

14 379 21,5 83 18,7 186 21,0

15 357 20,2 97 21,8 171 19,3

Abréviations : ECSEAS, Enquête sur les comportements liés à la santé des enfants d’âge scolaire; SCHIRPT, Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des 
traumatismes; SU, service des urgences. 

a ECSEAS SU fait référence aux blessures pour lesquelles le répondant a demandé un traitement à un service des urgences.

b Pourcentage d’individus ayant demandé un traitement à un service des urgences.
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TABLEAU 2  
Comparaison des données sur les blessures en fonction des trois sources de données

Rapport de blessures

ECSEAS 
(n = 6 688)

ECSEAS SUa 

(n = 6 688)
SCHIRPT 

(n = 8 896)

Nombre % Nombre %b Nombre %

Nombre de blessés durant la période de rappel de 12 mois 3 652 54,6 896 13,4 1 453 16,3

Blessure sportivec 1 766 26,4 445 6,7 884 9,9

Blessures multiplesd 1 994 29,8 559 8,4 — —

Blessures multiples dans lesquelles la blessure la plus grave n’était 
pas une blessure sportived 947 14,2 287 4,3 — —

Abréviations : ECSEAS, Enquête sur les comportements liés à la santé des enfants d’âge scolaire; SCHIRPT, Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des 
traumatismes; SU, service des urgences. 

a ECSEAS SU fait référence aux blessures pour lesquelles le répondant a demandé un traitement à un service des urgences.

b Proportion de répondants sur l’ensemble des répondants à l’ECSEAS (pas seulement par rapport à ceux ayant demandé un traitement à un service des urgences).

c Blessures les plus graves dans l’enquête ECSEAS et motifs de la consultation pour la surveillance des données SCHIRPT.

d Il n’existe pas d’équivalent signalant les blessures les plus graves dans les données de surveillance.

taux d’incidence liés aux données 
d’enquête et de surveillance, et nous faire 
ainsi une meilleure idée de l’ampleur  
réelle du masquage. Durant la période de 
rappel de 12 mois, 896 enfants (13,4 % de 
la cohorte de l’ECSEAS) ont subi des  
blessures ayant requis un traitement à un 
service des urgences, et 445 de ces enfants 
ont mentionné une blessure sportive 
comme étant leur blessure la plus grave 
(6,7  % du total) (tableau 2). Parmi les 
451  enfants ayant indiqué une blessure 
d’une autre sous-catégorie comme étant 
leur blessure la plus grave, 287 (4,3 % du 
total) ont indiqué avoir subi de multiples 
blessures. Ainsi, 4,3 % des enfants ont pu 
passer sous silence des blessures sportives 
(ce taux de masquage pourrait même être 
plus élevé en théorie si un enfant a jugé 
qu’une blessure n’ayant pas nécessité de 
traitement à un service des urgences était 
«  plus grave  » qu’une blessure l’ayant 
exigé). Les véritables estimations du taux 
d’incidence des blessures sportives néces-
sitant une consultation en service des 
urgences se situent donc entre 6,7 et  
11,0 enfants (voire plus) pour 100 enfants 
et par année (tableau 3).

Les blessures sportives ont entraîné  
884 consultations en service des urgences 

chez les 8 896 enfants vivant dans la zone 
couverte par le SCHIRPT, soit environ 
60,8  % (n  = 884/1  453) de toutes les 
blessures déclarées (tableau 2). Notre esti-
mation du taux d’incidence des blessures 
sportives fondée sur les données de sur-
veillance s’élève donc à 9,9 enfants pour 
100 enfants et par année, valeur supérieure 
à l’estimation reposant sur un sondage 
naïf de 6,8, mais située à l’intérieur de la 
fourchette obtenue lorsque nous tenons 
compte du phénomène de masquage 
potentiel découlant de la question portant 
essentiellement sur «  la blessure la plus 
grave  » (tableau 3). En réalité, cette  
estimation fondée sur les données de  

surveillance plus élevée peut néanmoins 
constituer une sous-estimation du taux 
d’incidence réel, car les blessures  
sportives ne sont observées que chez les 
enfants dont les adultes responsables ont 
consenti à la collecte de données 
détaillées.

Analyse

L’objectif de cet article est d’illustrer 
l’existence d’un biais de masquage dans 
les enquêtes portant seulement sur «  la 
blessure la plus grave ». L’impact potentiel 
d’une question axée sur «  la blessure la 
plus grave  » est évident sur nos 

TABLEAU 3   
Estimations des taux d’incidence des blessures sportives

Taux d’incidence des blessures sportives 
(pour 100 enfants et par année)

Toutes blessures exigeant un traitement médical

ECSEAS 26,4 à 40,6

Blessures graves exigeant un traitement médical à un SU

ECSEAS 6,7 à 11,0

SCHIRPT 9,9

Abréviations : ECSEAS, Enquête sur les comportements liés à la santé des enfants d’âge scolaire; SCHIRPT, Système canadien 

hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes. 
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estimations des taux d’incidence des bles-
sures sportives. En particulier, l’estimation 
liée au SCHIRPT (9,9 blessures sportives 
pour 100 enfants et par année) est proche 
des valeurs supérieures liées aux données 
de l’ECSEAS pour les services des 
urgences (de 6,7 à 11,0 blessures sportives 
pour 100 enfants et par année). Nous 
sommes ainsi amenés à penser que le 
masquage est un phénomène préoccu-
pant. Le recours à cette question dans les 
enquêtes est certes susceptible d’entraîner 
une réduction du biais de rappel, mais les 
taux d’incidence des sous-catégories de 
blessures se trouveront alors sous-estimés 
du fait du masquage des blessures moins 
graves et les estimations de régression et 
celles du pourcentage de blessures entrant 
dans une sous-catégorie donnée sont sus-
ceptibles d’être biaisées, dans un sens ou 
dans l’autre, à cause de ce masquage. 
L’ampleur du masquage et du biais 
dépend du taux d’incidence, de la gravité 
relative et de la probabilité de survenue 
concomitante de sous-types de blessures 
spécifiques ainsi que de la probabilité de 
survenue de blessures multiples durant la 
période de rappel.

Ces facteurs indiquent que les données 
liées à la question portant sur «  la plus 
grave blessure  » ne sont pas appropriées 
lorsqu’on compare des estimations de 
taux d’incidence entre sous-groupes (p. 
ex.  garçons par rapport à filles) suscepti-
bles d’être touchés par ce masquage dans 
des proportions différentes. Les cherch-
eurs doivent tenir compte des con-
séquences possibles de ce biais de 
masquage dans la conception et dans 
l’analyse des enquêtes sur les blessures. 
La question de savoir si d’autres blessures 
«  moins graves  » ont été enregistrées 
durant la période de rappel pourrait par 
exemple servir à obtenir un éventail 
d’estimations des taux d’incidence des 
blessures. Des périodes de rappel plus 
brèves permettraient quant à elles de 
saisir moins d’individus ayant subi de 
multiples blessures, ce qui amènerait une 
réduction du masquage d’événements et 
du biais. La collecte d’information sur 
toutes les blessures permettrait d’éliminer 
tout masquage. Cet avantage doit cepen-
dant être évalué à la lumière d’éventuels 
inconvénients associés à de telles 

modifications de la conception de l’étude, 
entre autres la perte de puissance et 
l’augmentation du biais de rappel.

Dans cet article, nous ciblons les circons‑ 
tances entourant les blessures et nous fai-
sons la preuve d’un biais, clair mais sou-
vent négligé, affectant l’estimation des 
taux d’incidence lorsque sont utilisées les 
données axées sur «  la blessure la plus 
grave ». Un biais du même ordre apparaît 
lorsqu’il s’agit d’estimer le taux 
d’incidence des effets des blessures (com-
motions, fractures, etc.), mais comparer 
les données d’enquête et les données de 
surveillance serait plus difficile parce que 
les répondants à l’ECSEAS peuvent 
déclarer jusqu’à cinq effets des blessures 
tandis que les données de surveillance du 
SCHIRPT n’en saisissent tout au plus que 
trois. Notons que le sens du biais des esti-
mations des taux d’incidence est connu : 
le biais de masquage entraîne une sous-
estimation du taux d’incidence des sous-
groupes de blessures. Les études 
d’association ou de taux relatifs pour-
raient cependant être biaisées dans un 
sens ou dans l’autre si l’ampleur du 
masquage différait entre groupes.

Limitations 

Les données utilisées pour nos analyses 
remontent à 2001-2002, époque où des 
données d’enquête et des données de sur-
veillance comparables étaient aisément 
disponibles. Les estimations des taux 
d’incidence des blessures sportives ne 
sont donc pas à jour.

Si la surveillance du SCHIRPT saisit toutes 
les personnes se présentant à un service 
des urgences avec une blessure, les rensei-
gnements détaillés, en particulier le con-
texte de la blessure, ne sont enregistrés 
que pour les enfants dont les parents ont 
consenti à participer à l’étude (les taux 
globaux de consentement étaient de 85 % 
pour le site 1 et de 60 % pour le site 2).

Même si la tranche d’âge ciblée par 
l’ECSEAS était les élèves de 11 à 15 ans en 
fonction de leur niveau scolaire, certains 
jeunes de 9 ans et de 19 ans ont aussi été 
intégrés à l’étude. Pour améliorer la  
comparabilité, nous avons limité nos 

ensembles de données aux sujets âgés de 
11 à 15 ans pour le SCHIRPT comme pour 
l’ECSEAS.

La surveillance du SCHIRPT couvrant 
seulement la collectivité du comté de 
Frontenac, la comparaison des résultats de 
ce programme avec ceux de l’ECSEAS, qui 
est menée à l’échelle nationale, pose  
problème. Les données de population du 
SCHIRPT (comté Frontenac) et de 
l’ECSEAS diffèrent à certains égards. En 
particulier, les données du SCHIRPT ont 
porté sur un pourcentage plus élevé de 
garçons (63,6  %, contre 48,8  % dans 
l’ECSEAS) et la ventilation entre groupes 
d’âge s’est révélée un peu différente de 
celle de l’ECSEAS (p. ex. 17,2 % d’enfants 
de 11 ans dans le SCHIRPT contre 13,4 % 
dans l’ECSEAS). Comme nous savons que 
les blessures varient en fonction de l’âge 
et du sexe, ces divergences risquent de se 
répercuter sur les résultats. Cependant, 
elles ne sont pas marquées au point 
d’ébranler sur notre constatation générale, 
qui est que les estimations des taux 
d’incidence des blessures sportives sont 
probablement biaisées et constituent une 
sous-estimation des taux d’incidence réels 
si elles reposent sur des données tirées 
d’une enquête posant la question de «  la 
blessure la plus grave ».

Conclusion

Pour élaborer des programmes 
d’intervention et des politiques publiques 
axés sur la prévention des comportements 
à risque et pour contrer les conséquences 
de ces comportements chez les jeunes, les 
chercheurs et les décideurs doivent pouvoir 
compter sur des estimations fiables des 
taux d’incidence des blessures. Comme 
nos résultats le suggèrent, la différence 
entre les estimations des taux d’incidence 
des blessures du SCHIRPT et celles de 
l’ECSEAS est d’importance si nous ne ten-
ons pas compte du biais de masquage alté-
rant les données des enquêtes. Si la 
question de «  la blessure la plus grave  » 
permet de surmonter certains des biais  
traditionnels associés aux données 
d’enquêtes, les estimations des blessures 
sportives (ou de toute autre sous-catégorie 
de blessures) ne devraient être utilisées 
que si on fait état des biais potentiels et du 
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masquage inhérents. Les taux d’incidence 
de blessures sportives spécifiques sont 
sous-estimés par les analyses naïves 
d’enquêtes ne collectant des données que 
sur « la blessure la plus grave ». Ces analy-
ses devraient plutôt faire état de fourchettes 
d’estimations des taux d’incidence plausi-
bles qui rendent compte des éventuels 
niveaux de masquage. Ainsi, dans la con-
ception des études à venir, il y a lieu de 
tenir compte du masquage provenant de la 
question axée sur «  la blessure la plus 
grave  » ainsi que de divers problèmes 
comme le biais de rappel. Nous encoura-
geons également fortement la collecte de 
données permettant de découvrir si les 
répondants à l’enquête ont subi d’autres 
blessures « moins graves », afin de faciliter 
l’exploration de l’ampleur d’un potentiel 
biais de masquage.
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Résumé

Introduction : Bien que le bronzage artificiel cause le cancer, il demeure relativement 
courant chez les adolescents. Nous en savons peu sur les habitudes en matière de  
bronzage artificiel ainsi que sur la prévalence de ce dernier au Canada, et nous en 
savons encore moins sur les comportements associés. Cette étude se penche sur la 
prévalence du bronzage artificiel chez les adolescents du Manitoba ainsi que sur son asso-
ciation avec d’autres caractéristiques individuelles et comportements en matière de santé.

Méthodologie : Nous avons effectué des analyses secondaires des données recueillies dans 
le cadre de l’Enquête sur la santé des jeunes du Manitoba (2012-2013) auprès d’élèves de la 
7e à la 12e année (n = 64 174) et nous avons examiné les associations entre le bronzage 
artificiel (selon si les répondants avaient déjà utilisé des appareils de bronzage artificiel) et 
25 variables. Les variables présentant un lien statistiquement significatif avec le bronzage 
artificiel ont fait l’objet de tests pour déterminer toute colinéarité potentielle et elles ont été 
regroupées en fonction de la force de leurs associations. Pour chaque groupe de variables 
dont l’association avait une signification statistique, la variable ayant l’effet de plus grande 
ampleur sur le bronzage artificiel a été intégrée au modèle final de régression logistique. 
Des analyses séparées ont été réalisées pour les garçons et les filles afin de mieux compren-
dre les différences fondées sur le sexe, et les analyses ont été ajustées en fonction de l’âge. 

Résultats : Globalement, 4 % des garçons et 9 % des filles ont indiqué avoir eu recours  
au bronzage artificiel, et la prévalence augmentait avec l’âge. Les associations entre le  
bronzage artificiel et les autres variables étaient similaires chez les garçons et les filles. Les 
modèles de régression logistique binaire ont révélé que plusieurs variables prédisaient de 
façon significative le recours au bronzage artificiel, notamment l’occupation d’un emploi 
à temps partiel, l’activité physique, l’adoption de divers comportements à risque comme 
conduire un véhicule sous l’emprise de l’alcool (chez les garçons) et le fait d’avoir des rela-
tions sexuelles non planifiées après avoir consommé de l’alcool ou de la drogue (chez les 
filles), être victime de commentaires négatifs sur sa silhouette, sa taille ou son apparence, se 
déclarer comme transgenre ou d’un autre genre, consommer de la créatine ou autres  
suppléments et, pour les filles, utiliser rarement ou ne jamais utiliser de protection solaire. 

Conclusion : Le bronzage artificiel chez les adolescents a été associé à l’âge, au travail 
à temps partiel, à l’activité physique et à de nombreux comportements de consomma-
tion et de facteurs de risque liés au mode de vie. Même si la législation interdisant 
l’accès des adolescents aux salons de bronzage est essentielle, les activités de promo-
tion de la santé visant à décourager le bronzage artificiel pourraient porter davantage 
fruit si elles s’attaquaient aussi à ces facteurs connexes.

Mots-clés : bronzage artificiel, exposition aux rayons UV, facteurs de risque, cancer de la peau, 
jeunes, adolescents, élèves, Canada

Points saillants

•	 Cette étude explore la prévalence 
du bronzage artificiel chez les ado-
lescents au Manitoba et son asso-
ciation à plusieurs caractéristiques 
individuelles et divers comporte-
ments liés à la santé chez les gar-
çons et chez les filles séparément. 

•	 Une plus grande proportion d’élèves 
plus âgés et de filles ont eu recours à 
des appareils de bronzage artificiel.  

•	 La régression logistique binaire a 
révélé des associations significatives 
entre les variables. 

•	 Plusieurs variables prédisent de façon 
importante le recours au bronzage 
artificiel : le fait d’occuper un emploi à 
temps partiel, le fait d’être physique-
ment actif, certains comportements à 
risque comme conduire sous l’emprise 
de l’alcool (garçons) ou avoir des rela-
tions sexuelles non planifiées après 
avoir bu de l’alcool ou consommé de 
la drogue (filles), être la cible de com-
mentaires désobligeants à propos de 
son apparence physique, l’identité de 
genre, le fait de consommer de la créa-
tine ou autres suppléments et ne 
jamais ou rarement utiliser de protec-
tion solaire (filles).

•	 Même si la législation interdisant 
l’accès des adolescents aux salons 
de bronzage est essentielle, les acti- 
vités de promotion de la santé visant 
à décourager le bronzage artificiel 
pourraient porter davantage fruit si 
elles s’attaquaient aussi à ces 
facteurs connexes.
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Introduction 

Le cancer de la peau est le type de cancer 
le plus fréquent au Canada1. En 2015, 
quelque 6 800 Canadiennes et Canadiens 
ont reçu un diagnostic de mélanome, qui 
contribue à environ 80  %  de l’ensemble 
des décès liés au cancer de la peau2-3. 
Même si ce cancer est rarement mortel, les 
coûts associés au traitement de la maladie 
sont importants et on s’attend à ce qu’ils 
passent de 466 millions de dollars en 2004 
à 922 millions de dollars en 20313-4. 

Bon nombre de cas de cancer de la peau 
et les coûts associés à leur traitement sont 
évitables dans la mesure où jusqu’à 90 % 
d’entre eux sont causés par une exposi-
tion aux rayons ultraviolets (UV)5.

Le bronzage artificiel implique une expo-
sition à une source concentrée de rayons 
ultraviolets. Le rayonnement produit par 
les appareils de bronzage artificiel corres‑ 
pond en moyenne à un indice UV de 13, 
ce qui est nettement plus élevé que 
l’indice UV de 8,5 associé au soleil de 
midi aux latitudes moyennes6. La quantité 
de rayons UV émis par les lits de bronzage 
varie selon la conception et la puissance 
de l’appareil, les connaissances de 
l’opérateur et la conformité du matériel 
aux lignes directrices fédérales7. En outre, 
comme les rayonnements UV émis par les 
appareils de bronzage artificiel sont vari-
ables selon les endroits et que dans cer-
tains endroits les radiations peuvent être 
jusqu’à 30  % plus élevées que la moy-
enne, il y a inévitablement surexposition6. 
Il a été prouvé que l’utilisation de lits de 
bronzage avant l’âge de 25 ans augmen-
tait significativement les risques de méla-
nome8-9 et des corrélations ont également 
été établies entre le bronzage artificiel et 
les carcinomes basocellulaires et 
spinocellulaires9-11.

D’après la deuxième Enquête nationale 
sur l’exposition au soleil (NSS2)1, 10,5 % 
des Canadiens interrogés en 2006 avaient 
utilisé des appareils de bronzage artificiel 
au cours de l’année précédent l’enquête, 
contre 7,7 % en 1996, ce qui tend à indi-
quer une augmentation de la popularité 
du bronzage artificiel. L’enquête NSS2 a 
également montré que le bronzage  

artificiel était plus populaire chez les 
femmes, notamment chez les jeunes femmes, 
résultat faisant écho à des études menées 
ailleurs12-22. Toutefois, seules quelques 
études ont analysé les différences de  
comportement entre les sexes en matière 
de bronzage artificiel16-18,21,24. Les enquêtes 
transversales et longitudinales fiables sur 
les comportements en matière de  
bronzage artificiel sont rares, au Canada 
comme ailleurs. 

Les efforts déployés sur le plan de la 
recherche et de la promotion de la santé 
publique devraient cibler les adolescents 
afin de prévenir le développement de 
comportements à risque, car l’adolescence 
constitue une période critique de la vie. 
En fait, les adolescents sont moins  
susceptibles de recourir au bronzage  
artificiel s’ils n’en ont pas fait l’essai avant 
un certain âge20. Étudier les différences de 
comportements en lien avec le bronzage 
artificiel en fonction du sexe peut faciliter 
l’élaboration de stratégies de prévention24. 
En outre, l’incidence de l’identité de genre 
et de l’orientation sexuelle sur le recours 
au bronzage artificiel n’a jamais été 
étudiée.

Une piètre image de soi et une faible 
estime de soi sont associées au bronzage 
artificiel chez les adolescents12,22,25. Aux 
États-Unis, chez les garçons adolescents, 
la corrélation entre le recours au bronzage 
artificiel, la perception d’être en grand 
surpoids ou en grande insuffisance  
pondérale et d’être victime d’intimidation 
laisse penser que l’intimidation et les rela-
tions avec les pairs jouent également un 
rôle25.

Le bronzage artificiel est également  
associé au tabagisme et à la probabilité de 
fumer, à la consommation excessive 
d’alcool et à la consommation de 
drogues12,13,16,18,20-22,24,26. Il se pourrait que 
les adolescents ayant recours au bronzage 
artificiel soient davantage susceptibles 
d’adopter des comportements à risque 
bien que ces risques aient été bien docu-
mentés. Les liens entre bronzage artificiel 
et comportements à risque non associés à 
l’amélioration de l’apparence laissent 
croire que certains adoptent ces comporte-
ments pour d’autres raisons, par exemple 
pour surmonter l’anxiété. Ainsi, une 

proportion importante d’utilisateurs 
d’appareils de bronzage déclarent que se 
faire bronzer leur remonte le moral et les 
relaxe20.

Outre le fait que la littérature examinant la 
relation entre bronzage artificiel et utilisa-
tion de protection solaire à l’extérieur est 
équivoque14,15,17,18, le lien entre bronzage 
artificiel et activité physique n’est pas 
clair non plus. Plusieurs études ont mon-
tré que les adolescents membres d’une 
équipe sportive sont plus susceptibles 
d’avoir recours au bronzage artificiel18,27. 
Inversement, Demko et ses collègues16 ont 
établi que l’activité physique chez les  
adolescentes est associée à une plus faible 
probabilité de recourir au bronzage  
artificiel. Contrôler la taille du groupe de 
pairs et l’exposition au soleil durant les 
activités physiques extérieures permettrait 
certainement d’éclairer ces résultats 
contradictoires. 

Chez les adolescents, la proximité des 
salons de bronzage a également une  
incidence sur leur utilisation. Aux  
États-Unis, une plus faible distance à par-
courir pour se rendre au salon de bron-
zage a été corrélée à une fréquentation 
plus importante de l’établissement23. 

Notre analyse secondaire de l’Enquête sur 
la santé des jeunes du Manitoba (YHS) de 
2012-2013 vise à :
•	 déterminer la prévalence du bronzage arti-

ficiel chez les adolescents du Manitoba, 
•	 explorer les liens entre le bronzage 

artificiel et un vaste ensemble de varia‑ 
bles afin de confirmer ou d’infirmer les 
résultats en contexte canadien, 

•	 générer de nouvelles hypothèses quant 
aux raisons expliquant le recours au 
bronzage artificiel. 

Nous avons fait l’hypothèse que les salons 
de bronzage sont associés positivement à 
divers comportements à risque (comme 
l’abus de drogues), à des comportements 
de consommation associés à l’amélioration 
de l’apparence (c.-à-d. indicatifs d’efforts 
de contrôle du poids), à une santé  
mentale médiocre et à au fait de subir de 
l’intimidation.  

Appliquer un modèle socio-écologique28 à 
cette recherche améliore l’analyse des 
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comportements et des facteurs de risque 
associés et permet de tenir compte des 
caractéristiques individuelles, des influ-
ences sociales, des collectivités, des insti-
tutions, des structures, des politiques et 
des systèmes. En ce qui concerne les 
facteurs institutionnels, la loi du Manitoba 
portant sur le bronzage artificiel est entrée 
en vigueur en juin 2012 (soit avant la 
tenue de l’Enquête sur la santé des 
jeunes). La législation en vigueur au 
moment de l’enquête exigeait ainsi que 
les jeunes de moins de 18 ans aient 
obtenu le consentement écrit de leur 
parent pour utiliser les appareils de bron-
zage artificiel et que les jeunes de moins 
de 16 ans soient accompagnés de leur  
parent ou tuteur. Puisque notre recherche 
se limite aux réponses individuelles des 
participants quant aux comportements 
liés à la santé et puisque tous les partici-
pants étaient résidents du Manitoba (et de 
ce fait exposés à des institutions, struc-
tures, politiques et systèmes similaires), 
nous avons décidé de nous concentrer 
surtout sur les caractéristiques individu-
elles et sur l’influence sociale, lorsque 
nous avons eu la possibilité de le faire. 

Méthodologie

Enquête sur la santé des jeunes et 
procédures d’échantillonnage

L’YHS du Manitoba est une étude 
d’autoévaluation sur papier menée en 
milieu scolaire portant sur l’activité phy-
sique, les comportements alimentaires, la 
protection contre le soleil, le bien-être 
mental, l’intimidation, le sentiment 
d’appartenance à l’école, le tabagisme, la 
consommation de drogues et d’alcool, une 
sexualité saine et la prévention des  
blessures. Elle a été conçue et mise en 
œuvre par Partners in Planning for 
Healthy Living, un réseau de partenaires 
en santé et en recherche à l’échelle  
du Manitoba29.

Toutes les écoles du Manitoba ont été 
invitées à participer à l’enquête au cours 
de l’année scolaire 2012-2013, ce qui 
inclut les écoles indépendantes, fran-
çaises, huttériennes et des Premières 
Nations. En tout, 476 écoles (73  % des 
écoles admissibles) ont administré le 
questionnaire et 64 174 élèves de la 7e à la 

12e  année (67  % de tous les élèves  
du Manitoba inscrits à ces niveaux)  
l’ont complété. 

Mesures

La variable dépendante utilisée dans le 
cadre de cette analyse secondaire est la 
présence d’antécédents en matière de 
bronzage artificiel. On a mesuré le recours 
au bronzage artificiel à l’aide des réponses 
à la question suivante : « Avez-vous déjà 
utilisé des appareils de bronzage artificiel 
tels qu’un lit de bronzage, une lampe 
solaire ou une lampe de bronzage? » (les 
choix de réponse étaient «  oui  » et 
« non »). Seuls les élèves ayant fourni une 
réponse valide à cette question et ayant 
indiqué leur sexe («  masculin  » ou 
« féminin ») ont été inclus dans les analy-
ses (n  =  60 648; 95  % des données de 
l’ensemble du Manitoba). Chaque vari-
able indépendante a été analysée séparé-
ment et les réponses manquantes ont été 
retirées de chacune des analyses lorsque 
l’élève n’avait pas fourni de réponse 
valide aux variables indépendantes et à la 
variable dépendante, ce qui fait que le 
dénominateur est différent pour chacune 
des variables indépendantes.

En ce qui concerne la variable sur le 
milieu urbain ou rural, on a classé les 
écoles comme urbaines (écoles de 
Winnipeg et de Brandon) ou rurales 
(toutes les autres écoles). 

Les caractéristiques descriptives et la 
régression logistique binaire ont porté sur 
25 variables indépendantes (la plupart 
avec des catégories de réponse réduites, 
pour des raisons de simplicité). Ces varia‑ 
bles indépendantes ont été sélectionnées 
sur la base de recherches antérieures, cer-
taines (comme le tabagisme) car elles 
étaient significatives dans une étude, les 
autres (comme les comportements de con-
sommation ou l’estime de soi) car elles 
étaient liées à un groupe de variables dans 
une étude. La description des variables 
indépendantes et la manière dont elles ont 
été dérivées sont fournies sur demande 
par les auteurs. 

Analyse statistique

Nous avons mené des analyses séparé-
ment pour les garçons et pour les filles 

car, si un certain nombre d’études ont fait 
état de différences entre les sexes sur le 
plan de la prévalence du bronzage artifi-
ciel, peu d’entre elles ont examiné si les 
comportements associés au bronzage arti-
ficiel différaient. 

Nous avons calculé la prévalence du bron-
zage artificiel ainsi que les fréquences de 
toutes les variables. Toutes les variables 
ont été incluses dans les modèles de 
régression logistique binaire afin de déter-
miner la direction, l’importance et 
l’ampleur de l’effet de toutes les associa-
tions avec le bronzage artificiel. Les 
modèles de régression logistique binaire 
ont également permis de rechercher les 
associations spécifiques entre certaines 
variables similaires et le bronzage artifi-
ciel (par exemple si le fait de se croire en 
surpoids était associé au bronzage artifi-
ciel alors que le fait d’être victime 
d’intimidation à propos de sa silhouette, 
sa taille ou son apparence ne l’était pas). 
Les modèles de régression logistique 
binaire ont été ajustés en fonction de l’âge 
afin d’observer les répercussions des com-
portements liés à la santé indépendam-
ment de leur relation à l’âge. Les variables 
indépendantes et la variable dépendante 
offrant des mesures catégorielles, nous 
avons utilisé le test du chi carré pour 
examiner les comportements des élèves 
ayant eu recours au bronzage artificiel et 
les comportements de ceux n’y ayant pas 
eu recours, avec un niveau alpha établi à 
0,05. Les intervalles de confiance (IC) ont 
été fixés à 95 %.

Les modèles de régression logistique 
binaire ont permis d’explorer la relation 
entre les variables indépendantes et le 
bronzage artificiel et des associations 
positives ou négatives importantes ont été 
trouvées pour la plupart des variables. Il y 
avait de ce fait trop de variables impor-
tantes à inclure dans les modèles finaux 
de régression logistique. Afin d’en réduire 
le nombre, nous avons testé, pour chaque 
sexe, la colinéarité entre les variables 
importantes. Cela a nécessité l’analyse de 
tableaux par couple de variables indépen-
dantes pour toutes les combinaisons pos-
sibles et l’examen des relations au sein de 
chaque couple de variables indépendan-
tes. Des distributions asymétriques étaient 
le signe d’une corrélation entre deux 
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variables indépendantes. Les tests de coli-
néarité ont révélé plusieurs groupes de 
variables fortement associées, et très peu 
différentes entre adolescentes et adoles-
cents. Nous avons utilisé, dans le modèle 
final de régression logistique, la variable 
ayant l’effet de plus grande ampleur 
comme indicateur (proxy) du groupe de 
variables à forte corrélation. Les variables 
significatives de la régression logistique 
binaire initiale sans forte corrélation avec 
les autres variables ont également été 
intégrées aux modèles finaux de régres-
sion logistique. Le modèle final de régres-
sion logistique a permis de vérifier si les 
relations des variables avec le bronzage 
artificiel étaient significatives une fois 
toutes les variables ajoutées  
au modèle.

Nous avons utilisé une sélection ascen-
dante pour déterminer dans quelle mesure 
les variables indépendantes étaient signifi-
catives au sein des modèles finaux de 
régression logistique. Les modèles ont été 
ajustés en fonction de l’âge. Les analyses 
ont été réalisées à l’aide du progiciel 
statistique SAS, version 9.2 (SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, É.-U.) au 
département Epidemiology and Cancer 
Registry d’Action cancer Manitoba.

Le comité d’éthique de la recherche en 
santé de l’Université du Manitoba a 
approuvé cette recherche.

Résultats 

Au total, 4 % (1 223/30 642) des garçons 
et 9 % (2  671/30  006) des filles avaient 
utilisé un appareil de bronzage artificiel. 
Le tableau 1 montre que les élèves ayant 
utilisé un appareil de bronzage artificiel, 
notamment les filles, avaient tendance à 
être plus âgés que ceux qui n’en avaient 
jamais utilisé (56 % des filles ayant utilisé 
un appareil de bronzage artificiel avaient 
15 ans ou plus, contre 30 % de celles qui 
n’en avaient jamais utilisé). 

Les rapports de cote (RC) non ajustés asso-
ciés à l’utilisation d’appareils de bronzage 
artificiel sont présentés dans le tableau 2. 
Nous avons examiné séparément les 

ensembles de données des garçons et ceux 
des filles et nous avons ajusté les résultats 
en fonction de l’âge. Les catégories de 
réponses ont été réduites à deux catégories 
pour chaque variable indépendante. 

La régression logistique binaire des com-
portements des élèves (tableau 2) a mon-
tré que le bronzage artificiel était 
fortement associé au travail à temps par-
tiel, à l’activité physique, au tabagisme, à 
la consommation excessive d’alcool, à la 
consommation de marijuana et d’autres 
drogues, à la conduite d’un véhicule sous 
l’emprise de l’alcool ou de la drogue, au 
fait d’être la cible de commentaires 
désobligeants sur sa silhouette, sa taille 
ou son apparence, à une santé mentale 
médiocre, au fait de se déclarer transgenre 
ou d’un autre genre, au fait d’avoir eu des 
relations sexuelles, au fait d’avoir eu des 
relations sexuelles non planifiées après 
avoir consommé de l’alcool ou de la 
drogue, à la consommation de boissons 
gazeuses ordinaires ou hypocaloriques, à 
la consommation de créatine ou autres 
suppléments, à la consommation de sub-
stituts de repas sous forme de barres ou 
de boissons fouettées et à la malbouffe. 

De plus, le bronzage artificiel chez les 
filles s’est aussi révélé associé au fait de se 
croire en surpoids, de ne jamais ou rare-
ment utiliser de protection solaire et de 
fréquenter une école rurale, alors qu’il 
s’est révélé associé chez les garçons au 
fait d’être attiré par des personnes du 
même sexe ou des deux sexes et au fait de 
consommer des fruits et légumes quatre 
fois ou plus par jour. 

Nous avons relevé une forte corrélation 
entre plusieurs groupes de variables chez 
les garçons : niveau d’activité physique et 
consommation de fruits et de légumes  
(de ces variables, l’activité physique est 
celle qui avait l’effet de plus grande 
ampleur sur le bronzage artificiel); taba-
gisme, consommation excessive d’alcool, 
consommation de marijuana, consomma-
tion d’autres drogues, conduite d’un véhi-
cule sous l’emprise de l’alcool, conduite 
d’un véhicule sous l’emprise de la drogue, 
avoir eu des relations sexuelles et avoir eu 

des relations sexuelles non planifiées 
après avoir consommé de l’alcool ou de la 
drogue (de ces variables, la conduite d’un 
véhicule sous l’emprise de l’alcool est 
celle qui avait l’effet de plus grande 
ampleur sur le bronzage artificiel); avoir 
été la cible de commentaires désobligeants 
sur sa silhouette, sa taille ou son appa
rence et avoir une santé mentale médiocre 
(de ces variables, la première est celle qui 
avait l’effet de plus grande ampleur sur le 
bronzage artificiel); se déclarer transgenre 
ou d’un autre genre et être attiré par les 
personnes du même sexe ou des deux 
sexes (de ces variables, se déclarer trans-
genre ou d’un autre genre est celle qui 
avait l’effet de plus grande ampleur sur le 
bronzage artificiel) et enfin la consomma-
tion de boissons gazeuses ordinaires ou 
hypocaloriques, de créatine ou autres sup-
pléments, de substituts de repas sous 
forme de barres ou de boissons fouettées 
et de malbouffe (de ces variables, la con-
sommation de créatine ou autres supplé-
ments est celle qui avait l’effet de plus 
grande ampleur sur le bronzage artificiel). 
Pour les garçons, le fait d’occuper un 
emploi à temps partiel n’était pas forte-
ment associé aux autres variables mais 
nous l’avons néanmoins intégré au 
modèle final de régression logistique. 

Les résultats du modèle final de régression 
logistique pour les garçons sont présentés 
dans le tableau  3. Le fait d’occuper un 
emploi à temps partiel, d’être physique-
ment actif, de conduire sous l’emprise de 
l’alcool, d’être la cible de commentaires 
désobligeants sur sa silhouette, sa taille 
ou son apparence, de se déclarer trans-
genre ou d’un autre genre et de consom-
mer de la créatine ou autres suppléments 
sont toutes des variables dont l’association 
est demeurée significative avec le bron-
zage artificiel. 

Lors de la vérification de la colinéarité 
entre les variables significatives chez les 
filles, nous avons remarqué une forte  
corrélation entre plusieurs groupements 
de variables  : tabagisme, consommation 
excessive d’alcool, consommation de  
marijuana, consommation d’autres 
drogues, conduite sous l’emprise de 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques individuelles des élèves de la 7e à la 12e année en fonction du recours au bronzage artificiel et du sexe, Manitoba (2012)

Description

Garçons Filles Ensemble

A eu recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

N’a jamais eu recours 
au bronzage artificiel 

n (%)

A eu recours au 
bronzage artificiel 

n (%)

N’a jamais eu 
recours au bronzage 

artificiel 
n (%)

A eu recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

N’a jamais eu 
recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

Ensemble 	 1 223	 (100) 	 29 409	 (100) 	 2 671	 (100) 	 27 335	 (100) 	 3 904	 (100) 	 56 744	 (100)

Âge (ans) 

≤ 12

13 à 15

16 et 17

18 et plus

	 169	 (14)

	 533	 (43)

	 458	 (37)

	 69	 (6)

	 4 698	 (16)

	 15 381	 (52)

	 8 173	 (28)

	 1 117	 (4)

	 163	 (6)

	 1 022	 (38)

	 1 306	 (49)

	 174	 (7)

	 4 717	 (17)

	 14 307	 (52)

	 7 434	 (27)

	 852	 (3)

	 332	 (9)

	 1 555	 (40)

	 1 764	 (45)

	 243	 (6)

	 9 415	 (17)

	 29 688	 (52)

	 15 607	 (28)

	 1 969	 (3)

Emploi à temps partiel (nombre d’heures par semaine)

Aucune

< 15 

≥ 15 

	 710	 (59)

	 274	 (23)

	 225	 (19)

	 20 674	 (71)

	 5 611	 (19)

	 2 780	 (10)

	 1 198	 (45)

	 879	 (33)

	 573	 (22)

	 17 646	 (65)

	 7 494	 (28)

	 1 942	 (7)

	 1 908	 (49)

	 1 153	 (30)

	 798	 (21)

	 38 320	 (68)

	 13 105	 (23)

	 4 722	 (8)

Indice de masse corporellea

Poids insuffisant

Poids santé

Surpoids

Obèse

	 55	 (6)

	 577	 (65)

	 143	 (16)

	 113	 (13)

	 974	 (4)

	 15 226	 (67)

	 3 636	 (16)

	 2 860	 (13)

	 63	 (3)

	 1 609	 (78)

	 282	 (14)

	 112	 (5)

	 665	 (3)

	 15 441	 (76)

	 2 628	 (13)

	 1 544	 (8)

	 118	 (4)

	 2 186	 (74)

	 425	 (14)

	 225	 (8)

	 1 639	 (4)

	 30 667	 (71)

	 6 264	 (15)

	 4 404	 (10)

Perception du poids 

Poids insuffisant

Environ le bon poids

Surpoids

	 137	 (12)

	 898	 (76)

	 153	 (13)

	 2 766	 (10)

	 22 428	 (78)

	 3 396	 (12)

	 147	 (6)

	 1 881	 (72)

	 580	 (22)

	 1 549	 (6)

	 19 755	 (74)

	 5 254	 (20)

	 284	 (7)

	 2 779	 (73)

	 733	 (19)

	 4 315	 (8)

	 42 183	 (76)     

	 8 650	 (16)

Niveau d’activité physiqueb

Inactif

Moyennement actif

Actif

	 152	 (13)

	 287	 (24)

	 739	 (63)

	 4 215	 (15)

	 9 217	 (33)

	 14 744	 (52)

	 425	 (17)

	 977	 (39)

	 1 134	 (45)

	 5 396	 (21)

	 10 192	 (39)

	 10 234	 (40)

	 577	 (16)

	 1 264	 (34)

	 1 873	 (50)

	 9 611	 (18)

	 19 409	 (36)

	 24 978	 (46)

Tabagismec

Non-fumeur

Fumeur occasionnel

Fumeur quotidien

	 880	 (71)

	 167	 (14)

	 186	 (15)

	 26 189	 (89)

	 1 896	 (6)

	 1 324	 (5)

	 1 907	 (71)

	 434	 (16)

	 330	 (12)

	 24 784	 (91)

	 1 496	 (5)

	 1 055	 (4)

	 2 787	 (71)

	 601	 (15)

	 516	 (13)

	 50 973	 (90)

	 3 392	 (6)

	 2 379	 (4)

Consommation excessive d’alcool au cours du dernier mois (nombre de jours)d

0 

1 à 5 

≥ 6

	 737	 (63)

	 300	 (26)

	 133	 (11)

	 23 423	 (83)

	 3 934	 (14)

	 779	 (3)

	 1 312	 (51)

	 1 033	 (40)

	 212	 (8)

	 22 500	 (85)

	 3 453	 (13)

	 404	 (2)

	 2 049	 (55)

	 1 333	 (36)

	 345	 (9)

	 45 923	 (84)

	 7 387	 (14)

	 1 183	 (2)

Consommation de marijuana au cours du dernier mois (nombre de fois)

0 

≥ 1

	 821	 (70)

	 346	 (30)

	 24 619	 (87)

	 3 712	 (13)

	 1 797	 (69)

	 794	 (31)

	 23 796	 (89)

	 2 850	 (11)

	 2 618	 (70)

	 1 140	 (30)

	 48 415	 (88)

	 6 562	 (12)

Consommation d’autres drogues au cours du dernier mois (nombre de fois)

0 

≥ 1

	 964	 (82)

	 205	 (18)

	 26 917	 (95)

	 1 333	 (5)

	 2 264	 (87)

	 336	 (13)

	 25 419	 (95)

	 1 232	 (5)

	 3 228	 (86)

	 541	 (14)

	 52 336	 (95)

	 2 565	 (5)

Suite page suivante
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Description

Garçons Filles Ensemble

A eu recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

N’a jamais eu recours 
au bronzage artificiel 

n (%)

A eu recours au 
bronzage artificiel 

n (%)

N’a jamais eu 
recours au 

bronzage artificiel 
n (%)

A eu recours 
au bronzage 

artificiel 
n (%)

N’a jamais eu 
recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

Conduite sous l’emprise de l’alcool au cours du dernier mois
Jamais

Pas au cours du dernier mois 

≥ 1 fois

	 939	 (80)

	 66	 (6)

	 163	 (14)

	 26 496	 (94)

	 880	 (3)

	 937	 (3)

	 2 226	 (85)

	 188	 (7)

	 198	 (8)

	 25 821	 (97)

	 514	 (2)

	 370	 (1)

	 3 165	 (84)

	 254	 (7)

	 361	 (10)

	 52 317	 (95)

	 1 394	 (3)

	 1 307	 (2)

Conduite sous l’emprise de la drogue au cours du dernier mois

Jamais

Pas au cours du dernier mois 

≥ 1 fois

	 845	 (80)

	 45	 (4)

	 167	 (16)

	 24 426	 (94)

	 564	 (2)

	 1 008	 (4)

	 2 053	 (83)

	 159	 (6)

	 247	 (10)

	 24 356	 (96)

	 394	 (2)

	 554	 (2)

	 2 898	 (82)

	 204	 (6)

	 414	 (12)

	 48 782	 (95)

	 958	 (2)

	 1 562	 (3)

Victime de commentaires désobligeants sur la silhouette, la taille ou l’apparence au cours de la dernière année

Jamais

≥ 1 fois

Tous les jours

	 754	 (67)

	 287	 (25)

	 92	 (8)

	 19 982	 (72)

	 7 114	 (26)

	 635	 (2)

	 1 106	 (43)

	 1 319	 (52)

	 126	 (5)

	 14 149	 (54)

	 11 035	 (42)

	 990	 (4)

	 1 860	 (50)

	 1 606	 (44)

	 218	 (6)

	 34 131	 (63)

	 18 149	 (34)

	 1 625	 (3)

Continuum de santé mentalef

Languissante

Modérée

Épanouie

	 108	 (9)

	 438	 (36)

	 670	 (55)

	 1 285	 (4)

	 9 719	 (33)

	 18 117	 (62)

	 226	 (8)

	 1 138	 (43)

	 1 296	 (49)

	 1 746	 (6)

	 10 448	 (38)

	 14 946	 (55)

	 334	 (9)

	 1 576	 (41)

	 1 966	 (51)

	 3 031	 (5)

	 20 167	 (36)

	 33 063	 (59)

Utilisation d’une protection solaire à l’extérieurg

Jamais

Rarement

Souvent

Toujours

	  416	 (34)

	 468	 (39)

	 219	 (18)

	 112	 (9)

	 7 701	 (27)

	 12 536	 (43)

	 7 216	 (25)

	 1 522	 (5)

	 731	 (28)

	 1 212	 (46)

	 550	 (21)

	 152	 (6)

	 3 870	 (14)

	 11 076	 (41)

	 9 128	 (34)

	 2 930	 (11)

	 1 147	 (30)

	 1 680	 (44)

	 769	 (20)

	 264	 (7)

	 11 571	 (21)

	 23 612	 (42)

	 16 344	 (29)

	 4 452	 (8)

Identité de genreh

S’identifie au même genre

S’identifie à un autre genre

Transgenre

	 730	 (89)

	 39	 (5)

	 54	 (7)

	 18 627	 (97)

	 364	 (2)

	 265	 (1)

	 1 877	 (97)

	 41	 (2)

	 16	 (1)

	 18 230	 (98)

	 327	 (2)

	 67	 (0)

	 2 607	 (95)

	 80	 (3)

	 70	 (3)

	 36 857	 (97)

	 691	 (2)

	 332	 (1)

Orientation sexuellei

Attiré par le sexe opposé

Attiré par le même sexe

Attiré par les deux sexes

	 695	 (88)

	 32	 (4)

	 62	 (8)

	 17 986	 (95)

	 356	 (2)

	 497	 (3)

	 1 682	 (89)

	 47	 (2)

	 171	 (9)

	 16 156	 (90)

	 405	 (2)

	 1 339	 (7)

	 2 377	 (88)

	 79	 (3)

	 233	 (9)

	 34 142	 (93)

	 761	 (2)

	 1 836	 (5)

A déjà eu des relations sexuelles

Non

Oui

Ne sait pas

	 455	 (53)

	 356	 (41)

	 47	 (5)

	 15 125	 (77)

	 3 998	 (20)

	 443	 (2)

	 889	 (46)

	 1 032	 (53)

	 23	 (1)

	 15 524	 (82)

	 3 161	 (17)

	 149	 (1)

	 1 344	 (48)

	 1 388	 (50)

	 70	 (2)

	 30 649	 (80)

	 7 159	 (19)

	 592	 (2)

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques individuelles des élèves de la 7e à la 12e année en fonction du recours au bronzage artificiel et du sexe, Manitoba (2012)
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Description

Garçons Filles Ensemble

A eu recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

N’a jamais eu recours 
au bronzage artificiel 

n (%)

A eu recours au 
bronzage artificiel 

n (%)

N’a jamais eu 
recours au bronzage 

artificiel 
n (%)

A eu recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

N’a jamais eu 
recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

Relations sexuelles non planifiées après avoir consommé de l’alcool ou de la drogue

N’a pas eu de relations 
sexuelles

N’a pas eu ce 
comportement au cours 
de la dernière année

Oui

Non

	 485	 (59)

	 35	 (4)

	 166	 (20)

	 140	 (17)

	 15 217	 (79)

	 463	 (2)

	 1 387	 (7)

	 2 108	 (11)

	 908	 (47)

	 40	 (2)

	 504	 (26)

	 466	 (24)

	 15 517	 (83)

	 265	 (1)

	 1 003	 (5)

	 1 810	 (10)

	 1 393	 (51)

	 75	 (3)

	 670	 (24)

	 606	 (22)

	 30 734	 (81)

	 728	 (2)

	 2 390	 (6)

	 3 918	 (10)

Consommation de légumes et de fruits (la veille) (nombre de fois)

0 

1 à 3 

4 à 7 

≥ 8

	 76	 (6)

	 220	 (19)

	 373	 (32)

	 513	 (43)

	 1 519	 (5)

	 7 005	 (25)

	 10 484	 (37)

	 9 546	 (33)

	 146	 (6)

	 747	 (28)

	 995	 (38)

	 743	 (28)

	 1 310	 (5)

	 7 465	 (28)

	 10 483	 (39)

	 7 710	 (29)

	 222	 (6)

	 967	 (25)

	 1 368	 (36)

	 1 256	 (33)

	 2 829	 (5)

	 14 470	 (26)

	 20 967	 (38)

	 17 256	 (31)

Consommation de boissons gazeuses (la veille) (nombre de fois)

0 

1 à 3 

4 à 7 

≥ 8

	 430	 (38)

	 473	 (42)

	 126	 (11)

	 93	 (8)

	 12 967	 (47)

	 12 179	 (44)

	 1 774	 (6)

	 597	 (2)

	 1 509	 (60)

	 869	 (34)

	 101	 (4)

	 51	 (2)

	 16 623	 (63)

	 8 456	 (32)

	 881	 (3)

	 229	 (1)

	 1 939	 (53)

	 1 342	 (37)

	 227	 (6)

	 144	 (4)

	 29 590	 (55)

	 20 635	 (38)

	 2 655	 (5)

	 826	 (2)

Consommation de boissons gazeuses hypocaloriques (la veille) (nombre de fois)

0 

1 à 3 

4 à 7 

≥ 8

	 739	 (66)

	 231	 (21)

	 84	 (8)

	 61	 (5)

	 22 514	 (83)

	 3 766	 (14)

	 702	 (3)

	 265	 (1)

	 2 098	 (83)

	 348	 (14)

	 55	 (2)

	 25	 (1)

	 22 685	 (87)

	 2 969	 (11)

	 344	 (1)

	 81	 (0)

	 2 837	 (78)

	 579	 (16)

	 139	 (4)

	 86	 (2)

	 45 199	 (85)

	 6 735	 (13)

	 1 046	 (2)

	 346	 (1)

Consommation de créatine ou autres suppléments (la veille) (nombre de fois)

0 

1 à 3 

4 à 7 

≥ 8

	 758	 (69)

	 199	 (18)

	 70	 (6)

	 70	 (6)

	 23 939	 (89)

	 2 274	 (8)

	 402	 (1)

	 197	 (1)

	 2 270	 (91)

	 164	 (7)

	 33	 (1)

	 16	 (1)

	 24 223	 (95)

	 997	 (4)

	 116	 (0)

	 37	 (0)

	 3 028	 (85)

	 363	 (10)

	 103	 (3)

	 86	 (2)

	 48 162	 (92)

	 3 271	 (6)

	 518	 (1)

	 234	 (0)

Consommation de substituts de repas sous forme de barres ou de boissons fouettées (la veille) (nombre de fois)

0 

1 à 3 

4 à 7 

≥ 8 

	 692	 (61)

	 292	 (26)

	 77	 (7)

	 67	 (6)

	 21 883	 (80)

	 4 766	 (17)

	 545	 (2)

	 233	 (1)

	 2 069	 (82)

	 397	 (16)

	 42	 (2)

	 21	 (1)

	 22 939	 (88)

	 2 897	 (11)

	 230	 (1)

	 69	 (0)

	 2 761	 (75)

	 689	 (19)

	 119	 (3)

	 88	 (2)

	 44 822	 (84)

	 7 663	 (14)

	 775	 (1)

	 302	 (1)

Consommation de malbouffe (la veille) (nombre de fois)

0 

1 à 3 

4 à 7 

≥ 8 

	 501	 (44)

	 428	 (37)

	 131	 (11)

	 90	 (8)

	 16 231	 (59)

	 9 834	 (35)

	 1 263	 (5)

	 414	 (1)

	 1 629	 (64)

	 811	 (32)

	 74	 (3)

	 44	 (2)

	 17 480	 (66)

	 8 010	 (30)

	 712	 (3)

	 160	 (1)

	 2 130	 (57)

	 1 239	 (33)

	 205	 (6)

	 134	 (4)

	 33 711	 (62)

	 17 844	 (33)

	 1 975	 (4)

	 574	 (1)

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques individuelles des élèves de la 7e à la 12e année en fonction du recours au bronzage artificiel et du sexe, Manitoba (2012)
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Description

Garçons Filles Ensemble

A eu recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

N’a jamais eu recours 
au bronzage artificiel 

n (%)

A eu recours au 
bronzage artificiel 

n (%)

N’a jamais eu 
recours au bronzage 

artificiel 
n (%)

A eu recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

N’a jamais eu 
recours au 
bronzage 
artificiel 

n (%)

École en milieu urbain ou rural

Rural

Urbain

	 548	 (44)

	 685	 (56)

	 12 536	 (43)

	 16 873	 (57)

	 1 208	 (45)

	 1 463	 (55)

	 11 376	 (42)

	 15 959	 (58)

	 1 756	 (45)

	 2 148	 (55)

	 23 912	 (42)

	 32 832	 (58)

Abréviations : FPS, facteur de protection solaire; IMC, indice de masse corporelle.

Remarque : Les pourcentages sont fondés sur le nombre de réponses valides pour chacune des variables. Les nombres ayant été arrondis, certaines réponses pourraient ne pas totaliser 100 %.

a Indice de masse corporelle calculé à partir de l’âge, de la taille et du poids déclarés par les élèves, et classifié selon l’IMC et les courbes de croissance par rapport à l’âge de 2000 des Centers 
for Disease Control pour les filles et les garçons.

b  Le niveau d’activité physique des élèves a été classé dans les catégories « actif », « modérément actif » ou « inactif » selon le nombre de minutes d’activité physique vigoureuse ou modérée 
déclarée au cours de la dernière semaine.

c Les fumeurs quotidiens sont ceux qui ont indiqué fumer tous les jours ou presque tous les jours, les fumeurs occasionnels, ceux qui ont indiqué avoir fumé au moins 100 cigarettes au cours 
de leur vie ou avoir fumé quelques fois au cours du dernier mois.

d Par consommation excessive d’alcool, on entend la consommation de 5 boissons alcoolisées ou plus en l’espace de quelques heures.

e La consommation d’autres drogues au cours du dernier mois est une variable sommaire qui englobe toute consommation déclarée de cocaïne ou de crack, de méthamphétamines, d’ecstasy, 
de LSD ou de tout autre hallucinogène, ou encore de médicaments en vente libre ou sur ordonnance pour obtenir un effet euphorisant.

f Le continuum de santé mentale est calculé en fonction des réponses des élèves à 14 questions portant sur leurs ressentis30.

g L’utilisation de protection contre le soleil et les rayons UV à l’extérieur est définie par la fréquence (jamais, rarement, souvent ou toujours) à laquelle les élèves se placent à l’ombre, utilisent 
des vêtements protecteurs ou appliquent un écran solaire ayant un FPS de 15 ou plus lorsqu’ils sont à l’extérieur pendant plus de 30 minutes par un jour ensoleillé.

h On a demandé aux élèves de préciser leur sexe (masculin ou féminin) au début du sondage, puis on leur a demandé de déterminer leur genre (masculin, féminin ou transgenre) dans la 
section portant sur les pratiques saines en matière de sexualité. Les élèves ont été classés dans les catégories « identique » (ils ont répondu le même genre aux deux questions), « autre » (ils 
ont répondu un autre genre aux deux questions) ou « transgenre » (ils ont répondu « transgenre » dans la section portant sur les pratiques saines en matière de sexualité). 

i On a demandé aux élèves vers quel genre ils étaient attirés (garçons, filles, garçons et filles ou aucun) et leur réponse a été comparée au sexe autodéclaré (masculin ou féminin) au début du 
sondage. Les élèves pouvaient être attirés par les personnes « du même sexe », « du sexe opposé » ou « des deux sexes ». Les élèves qui n’étaient attirés par personne ont été exclus des analyses.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques individuelles des élèves de la 7e à la 12e année en fonction du recours au bronzage artificiel et du sexe, Manitoba (2012)

l’alcool, conduite sous l’emprise de la 
drogue, avoir eu des relations sexuelles et 
avoir eu des relations sexuelles non plani-
fiées après avoir consommé de l’alcool ou 
de la drogue (de ces variables, avoir eu 
des relations sexuelles non planifiées 
après avoir consommé de l’alcool ou de la 
drogue était celle qui avait l’effet de plus 
grande ampleur sur le bronzage artificiel); 
être la cible de commentaires désobli-
geants sur sa silhouette, sa taille ou son 
apparence, se percevoir comme étant en 
surpoids, avoir une santé mentale médio-
cre (de ces variables, être la cible de com-
mentaires désobligeants sur sa silhouette, 
sa taille ou son apparence est celle qui 
avait l’effet de plus grande ampleur sur  
le bronzage artificiel) et consommer  
des boissons gazeuses ordinaires ou hypo-
caloriques, de la créatine ou autres supplé-
ments, des substituts de repas sous forme 

de barre ou de boissons frappées et de la 
malbouffe (de ces variables, la consomma-
tion de créatine ou autres suppléments est 
celle qui avait l’effet de plus grande 
ampleur sur le bronzage artificiel). Chez 
les filles, les variables liées au fait 
d’occuper un emploi à temps partiel, d’être 
physiquement active, d’utiliser une protec-
tion solaire, l’identité de genre et la locali-
sation de l’école en milieu rural n’étaient 
pas fortement associées aux autres varia
bles. Elles ont cependant été également 
intégrées au modèle final de régression 
logistique.

Les résultats du modèle final de régression 
logistique pour les filles sont présentés 
dans le tableau  4. Le fait d’occuper un 
emploi à temps partiel, d’être physique-
ment active, d’être la cible de commen-
taires désobligeants sur sa silhouette, sa 

taille ou son apparence, de ne jamais uti-
liser de protection solaire ou d’en utiliser 
rarement, de se déclarer transgenre ou 
d’un autre genre, d’avoir eu des relations 
sexuelles non planifiées après avoir  
consommé de l’alcool ou de la drogue et 
de consommer de la créatine ou autres 
suppléments sont toutes des variables 
demeurées significatives avec le bronzage 
artificiel. Le fait de fréquenter une école 
rurale a perdu son association significa-
tive avec le bronzage artificiel dans le 
modèle final de régression logistique.

Analyse 

Nos travaux de recherche enrichissent de 
manière générale les enquêtes portant sur 
le bronzage artificiel et les comportements 
qui lui sont associés chez les adolescents. 
Il s’agit également de la première étude à 



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 175 Vol 36, n° 8, août 2016

TABLEAU 2 
Recours au bronzage artificiel chez les garçons et les filles de la 7e à la 12e année, en fonction de leurs caractéristiques individuelles et de 

leurs comportements en matière de santé, avec ajustement pour l’âge, Manitoba (2012)

Garçons Filles

Rapport de 
cotes

Intervalles de 
confiance 

à 95 %

Valeur  
pa

Rapport  
de cotes

Intervalles  
de confiance  

à 95 %

Valeur  
pa

Emploi à temps partiel

Non (réf.)

Oui

  1,00

**1,57 1,39 à 1,78 < 0,001

  1,00

**1,87 1,72 à 2,03 < 0,001

Indice de masse corporelle

Poids santé/poids insuffisant (réf.)

Surpoids/obèse

1,00

1,01 0,87 à 1,17 0,880

1,00

0,93 0,83 à 1,05 0,251

Perception du poids

Environ le bon poids/poids insuffisant (réf.)

Surpoids

1,00

1,08 0,91 à 1,29 0,380

1,00

1,11 1,01 à 1,23 0,034

Niveau d’activité physique

Actif (réf.)

Modérément actif/inactif 

  1,00

**0,63 0,55 à 0,71 < 0,001

  1,00

**0,73 0,67 à 0,79 < 0,001

Tabagisme

Non-fumeur (réf.)

Fumeur quotidien/occasionnel

  1,00

**3,02 2,63 à 3,46 < 0,001

  1,00

**3,15 2,86 à 3,48 < 0,001

Consommation excessive d’alcool au cours du dernier mois (nombre de jours)

0 (réf.)

 ≥ 1 

  1,00

**2,77 2,42 à 3,17 < 0,001

  1,00

**4,42 4,04 à 4,84 < 0,001

Consommation de marijuana au cours du dernier mois (nombre de fois)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**2,55 2,22 à 2,92 < 0,001

  1,00 
**3,10 2,82 à 3,41 < 0,001

Consommation d’autres drogues au cours du dernier mois (nombre de fois)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**3,92 3,33 à 4,62 < 0,001

  1,00

**2,78 2,44 à 3,17 < 0,001

Conduite sous l’emprise de l’alcool au cours du dernier mois (nombre de fois)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**4,27 3,56 à 5,12 < 0,001

  1,00

**4,55 3,79 à 5,46 < 0,001

Conduite sous l’emprise de la drogue au cours du dernier mois (nombre de fois)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**4,09 3,40 à 4,92 < 0,001

  1,00

**3,75 3,19 à 4,40 < 0,001

Commentaires désobligeants sur la silhouette, la taille ou l’apparence au cours du dernier mois (nombre de fois)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**1,29 1,13 à 1,46 < 0,001

  1,00

**1,52 1,40 à 1,65 < 0,001

Continuum de santé mentale

Épanouie (réf.)

Languissante/modérée

  1,00

**1,28 1,14 à 1,44 < 0,001

  1,00

**1,21 1,11 à 1,31 < 0,001

Utilisation de protection solaire à l’extérieur

Toujours/souvent (réf.)

Jamais/rarement

1,00

1,10 0,97 à 1,25 0,147

  1,00

**2,12 1,94 à 2,32 < 0,001

Suite page suivante
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Garçons Filles

Rapport de 
cotes

Intervalles de 
confiance 

à 95 %

Valeur  
pa

Rapport  
de cotes

Intervalles  
de confiance  

à 95 %

Valeur  
pa

Identité de genre

Identification au même genre (réf.)

Transgenre/autre genre 

  1,00

**3,74 2,97 à 4,71 < 0,001

 1,00

*1,42 1,07 à 1,90 0,017

Orientation sexuelle

Attiré par les personnes du sexe opposé (réf.)

Attiré par les personnes du même sexe/des deux sexes

  1,00

**2,73 2,17 à 3,42 < 0,001

1,00

1,10 0,95 à 1,29 0,201

A déjà eu des relations sexuelles

Non/Ne sait pas (réf.)

Oui

  1,00

**2,59 2,22 à 3,02 < 0,001

  1,00

**4,69 4,22 à 5,22 < 0,001

Relations sexuelles non planifiées après avoir consommé de l’alcool ou de la drogue

Non/Pas au cours de la dernière année (réf.)

Oui

  1,00

**2,80 2,31 à 3,38 < 0,001

  1,00

**4,78 4,21 à 5,41 < 0,001

Consommation de légumes et de fruits (la veille) (nombre de fois)

≥  4 (réf.)

< 4 

  1,00

**0,76 0,67 à 0,87 < 0,001

1,00

1,01 0,93 à 1,10 0,784

Consommation de boissons gazeuses (la veille)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**1,44 1,27 à 1,63 < 0,001

  1,00

**1,22 1,12 à 1,33 < 0,001

Consommation de boissons gazeuses hypocaloriques (la veille)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**2,50 2,19 à 2,84 < 0,001

  1,00

**1,47 1,31 à 1,65 < 0,001

Consommation de créatine ou autres suppléments (la veille)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**3,55 3,10 à 4,06 < 0,001

  1,00

**2,08 1,78 à 2,44 < 0,001

Consommation de substituts de repas sous forme de barres ou de boissons fouettées (la veille) (nombre de fois)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**2,53 2,23 à 2,86 < 0,001

  1,00

**1,79 1,60 à 1,99 < 0,001

Consommation de malbouffe (la veille) (nombre de fois)

0 (réf.)

 ≥ 1

  1,00

**1,82 1,61 à 2,05 < 0,001

 1,00

*1,14 1,05 à 1,24 0,002

École en milieu urbain ou rural

Rural (réf.)

Urbain

1,00

0,93 0,83 à 1,04 0,190

  1,00

**0,83 0,77 à 0,90 < 0,001

a Les écarts entre les élèves qui ont recours au bronzage artificiel et ceux qui n’y ont pas recours pour chacune des variables ont été évalués au moyen du test du chi-carré (χ²).

* p ≤ 0,05.

** p ≤ 0,001.

TABLEAU 2 (suite) 
Recours au bronzage artificiel chez les garçons et les filles de la 7e à la 12e année, en fonction de leurs caractéristiques individuelles et de 

leurs comportements en matière de santé, avec ajustement pour l’âge, Manitoba (2012)
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TABLEAU 3  
Recours au bronzage artificiel chez les garçons de la 7e à la 12e année en fonction de leurs caractéristiques individuelles et de leurs com-

portements en matière de santé, avec ajustement pour l’âge, Manitoba (2012)

Rapport de 
cotes

Intervalles de 
confiance 

à 95 %

Valeur  
pa

Emploi à temps partiel

Non (réf.)

Oui

  1,00

**1,33 1,13 à 1,57 < 0,001

Niveau d’activité physique

Actif (réf.)

Moyennement actif / inactif 

  1,00

**0,72 0,61 à 0,84 < 0,001

Conduite sous l’emprise de l’alcool au cours du dernier mois (nombre de fois)

0 (réf.)  
≥ 1 

  1,00

**2,84 2,21 à 3,65 < 0,001

Commentaires désobligeants sur la silhouette, la taille ou l’apparence au cours de la dernière année (nombre de fois)

0 (réf.)

≥ 1 

 1,00

*1,19 1,01 à 1,40 0,043

Identité de genre

S’identifie au même genre (réf.)

Transgenre ou autre genre

  1,00

**2,75 2,09 à 3,61 < 0,001

Consommation de créatine ou autres suppléments (la veille) (nombre de fois)

0 (réf.)

≥ 1 

  1,00

**2,62 2,19 à 3,13 < 0,001

a Les écarts entre chaque variable pour les élèves qui ont recours au bronzage artificiel et ceux qui n’y ont pas recours ont été évalués à l’aide du test du chi-carré (χ²).

* p ≤ 0,05.

** p ≤ 0,001.

grande échelle sur le bronzage artificiel et 
les comportements associés ciblant spéci-
fiquement les adolescents canadiens. 

Nos résultats laissent penser que plusieurs 
groupes de facteurs sont associés au bron-
zage artificiel chez les adolescents. Une 
combinaison de caractéristiques indivi‑ 
duelles, d’influences sociales et de facteurs 
locaux est vraisemblablement à la source 
de ces liens. Bon nombre de liens étaient 
similaires chez les garçons et les filles.

Chez les élèves des deux sexes, le fait 
d’occuper un emploi à temps partiel avait 
une incidence importante sur le recours au 
bronzage artificiel. Cette association avec 
le travail à temps partiel pourrait signifier 
que les utilisateurs d’équipement de bron-
zage artificiel sont plus susceptibles d’avoir 
de l’argent à dépenser que les autres, ce 
qui cadre avec une étude menée par Mayer 

et ses collaborateurs23 d’après laquelle le 
fait d’avoir un revenu plus élevé constituait 
un facteur prédictif du recours au bronzage 
artificiel. Il se peut que certains comporte-
ments associés soient partiellement expli-
cables par la façon dont les adolescents 
dépensent leur argent. 

L’association entre le bronzage artificiel, la 
malbouffe et la consommation de boissons 
gazeuses était inattendue puisque la plupart 
des autres comportements en matière de 
consommation associés au bronzage artifi-
ciel ont un lien plus étroit avec l’apparence 
et le contrôle du poids (consommation de 
créatine ou autres suppléments et de substi-
tuts de repas sous forme de barres). 

Les attitudes positives envers le bronzage 
artificiel et un teint bronzé incitent plus 
souvent les adolescents à avoir recours au 
bronzage artificiel14,20,26. Chez les filles, le 

bronzage artificiel était associé à la  
perception d’être en surpoids et au fait 
d’être la cible de commentaires désobli-
geants sur sa silhouette, sa taille ou son 
apparence, mais pas à l’indice de masse 
corporelle lui-même. Cela laisse entendre 
que le bronzage artificiel est considéré 
comme un outil d’amélioration de son 
apparence et qu’il est associé à une  
conscience accrue du corps. Par ailleurs, 
d’autres études semblent indiquer que le 
fait d’être victime d’intimidation pourrait 
être corrélé au recours au bronzage artifi-
ciel, et ce, indépendamment de l’image 
corporelle20,26.

Pour les garçons comme pour les filles, le 
fait d’être la cible de commentaires 
désobligeants sur sa silhouette, sa taille 
ou son apparence était plus fortement  
corrélé (signification plus forte et ampleur 
de l’effet plus grande) au bronzage 
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TABLEAU 4  
Recours au bronzage artificiel chez les filles de la 7e à la 12e année en fonction de leurs caractéristiques individuelles et  

de leurs comportements en matière de santé, avec ajustement pour l’âge, Manitoba (2012)

Rapport de 
cotes

Intervalles de 
confiance à 95 %

Valeur  
pa

Emploi à temps partiel

Non (réf.)

Oui

  1,00

**1,68 1,51 à 1,88 < 0,001

Niveau d’activité physique

Actif (réf.)

Modérément actif/inactif 

  1,00

**0,80 0,72 à 0,89 < 0,001

Commentaires désobligeants sur la silhouette, la taille ou l’apparence au cours de la dernière année

Jamais (réf.)

1 fois ou plus

  1,00

**1,31 1,18 à 1,46 < 0,001

Utilisation de protection solaire à l’extérieur

Toujours/souvent (réf.)

Jamais/rarement

  1,00

**2,10 1,87 à 2,37 < 0,001

Identité de genre

S’identifie au même genre (réf.)

Transgenre ou autre genre 

 1,00

*1,41 1,01 à 1,98 0,044

Relations sexuelles non planifiées après avoir consommé de l’alcool ou de la drogue

Non/Pas au cours de la dernière année/N’a pas eu de relation sexuelle (réf.)

Oui

  1,00

**3,88 3,38 à 4,45 < 0,001

Consommation de créatine ou autres suppléments (la veille)

Aucune fois (réf.)

1 fois ou plus

  1,00

**1,84 1,49 à 2,26 < 0,001

Remarque : La variable portant sur la localisation rurale ou urbaine de l’école a été retirée du tableau car son importance était négligeable pour ce modèle.

a Les écarts entre chaque variable pour les élèves qui ont recours au bronzage artificiel et ceux qui n’y ont pas recours ont été évalués à l’aide du test chi-carré (X²).

* p ≤ 0,05.

** p ≤ 0,001.

artificiel que le fait de se percevoir comme 
étant en surpoids. Cela laisse penser que 
le recours au bronzage artificiel pourrait 
constituer un mécanisme d’adaptation, du 
moins en partie. Cela est confirmé par les 
associations entre bronzage artificiel et 
santé mentale médiocre, ce qui laisse 
penser que le bronzage artificiel est le 
produit d’une interaction entre une insé-
curité liée à l’apparence physique et ces 
efforts d’adaptation. 

De plus, l’association systématique entre 
bronzage artificiel et comportements non 
liés à l’apparence – tabagisme, consom-
mation excessive d’alcool, consommation 
de marijuana, consommation d’autres 

drogues, conduite sous l’emprise de 
l’alcool, conduite sous l’emprise de la 
drogue, avoir eu des relations sexuelles et 
avoir eu des relations sexuelles non plani-
fiées après avoir consommé de l’alcool ou 
de la drogue – est peut-être le signe que le 
bronzage artificiel n’est qu’un comporte-
ment à risque parmi tant d’autres pour 
s’adapter. Cette association peut égale-
ment indiquer que ces jeunes ne prioris-
ent pas les comportements sains bien 
qu’ils soient conscient de leurs avantages. 
Mayer et ses collaborateurs23 ont constaté 
que les adolescents ayant recours au bron-
zage artificiel connaissaient bien les ris-
ques associés à ces appareils, 
probablement à cause de leur plus grande 

exposition aux avertissements sanitaires 
affichés dans les salons de bronzage. Une 
sensibilisation accrue aux dangers d’une 
exposition aux rayons UV et aux avan-
tages des comportements axés sur la pro-
tection est peu susceptible, à elle seule, de 
réduire le recours au bronzage artificiel  : 
les interventions ciblant les attitudes en 
lien avec l’apparence seraient davantage 
efficaces30. D’autres facteurs culturels sont 
sans doute en jeu, et la tenue d’entrevues 
pourrait permettre de les identifier. Des 
questions ouvertes portant sur les raisons 
justifiant le recours au bronzage artificiel 
par les adolescents canadiens et leur atti-
tude à l’égard de celui-ci contribueraient à 
combler cette lacune dans la recherche.
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Nous devrions également tenir compte 
des répercussions de l’influence sociale 
sur le bronzage artificiel. Les adolescents 
ayant recours au bronzage artificiel pour-
raient être davantage susceptibles de justi-
fier leurs comportements à risque en 
raison des comportements à risque de leur 
groupe de pairs. Il a été prouvé que 
l’attitude et les comportements des pairs 
et des parents, ainsi que la perception 
qu’en ont les adolescents, ont une inci-
dence significative sur le recours au bron-
zage artificiel par les adolescents17,19,20,22. 
Étant donné que de nombreux adolescents 
sont accompagnés de leurs parents lors de 
leur première visite dans un salon de 
bronzage, la législation exigeant que les 
adolescents présentent un consentement 
écrit de leurs parents (législation déjà en 
vigueur au moment de la réalisation de 
cette enquête) n’aura sans doute que peu 
de poids pour enrayer ce comportement. 
L’interdiction de l’accès aux salons de 
bronzage pour les moins de 18 ans  
est entrée en vigueur au Manitoba le  
1er janvier 2016, ce qui limite maintenant 
l’accès au bronzage artificiel aux jeunes 
ayant une ordonnance émise par un profes-
sionnel de la santé, aux jeunes ayant accès 
à un équipement de bronzage artificiel 
chez eux et aux jeunes qui fréquentent des 
salons de bronzage ne respectant pas la loi. 

Alors que l’influence sociale serait à la 
racine de la relation entre bronzage artifi-
ciel et divers comportements à risque, 
l’association entre bronzage artificiel et 
activité physique (un comportement sain) 
chez les garçons comme chez les filles 
pourrait également être attribuable à 
l’influence sociale. Guy et ses collabora-
teurs18 et Miyamoto et ses collaborateurs27 
ont constaté que faire partie d’une équipe 
sportive est associé au bronzage artificiel. 
Malheureusement, ces études n’ont con-
trôlé ni la taille ni la diversité du groupe 
de pairs (ce qui pourrait favoriser 
l’exposition d’un adolescent à des atti-
tudes et des comportements plus diversi-
fiés) ni l’exposition sans protection aux 
rayons UV à l’extérieur (ce qui peut faire 
foncer la peau). Toutefois, ces analyses 
indiquent aussi que les filles qui n’utilisent 
jamais ou rarement de protection solaire 
contre les rayons UV sont presque deux 
fois plus susceptibles de recourir au bron-
zage artificiel, suggérant un lien entre le 

fait de s’exposer volontairement aux  
rayons UV par le biais du bronzage  
artificiel et le fait de ne pas se protéger 
contre les rayons UV à l’extérieur. 

Un autre exemple de différence fondée sur 
le sexe est le lien entre bronzage artificiel 
et identité de genre chez les garçons ainsi 
qu’entre bronzage artificiel et activité  
sexuelle chez les filles. Bien que ces asso-
ciations se soient révélées significatives 
pour tous les élèves, l’ampleur de l’effet 
était différente selon le sexe. Dans le 
modèle final de régression logistique, les 
garçons se déclarant transgenres ou d’un 
autre genre étaient environ trois fois plus 
susceptibles d’avoir eu recours au bron-
zage artificiel, contre 1,41 fois pour les 
filles. Dans le même ordre d’idées, la 
régression logistique binaire a déterminé 
que l’orientation sexuelle était étroitement 
liée au bronzage artificiel chez les garçons 
mais non chez les filles. L’association 
entre le bronzage artificiel et le fait de se 
déclarer transgenre ou d’un autre genre 
chez les garçons pourrait indiquer une 
adhésion moindre aux normes de genre 
traditionnelles. Par ailleurs, l’ampleur de 
l’effet de l’activité sexuelle (avoir eu des 
relations sexuelles, avoir eu des relations 
sexuelles non planifiées après avoir  
consommé de l’alcool ou de la drogue) sur 
le recours au bronzage artificiel chez les 
filles était supérieure à l’ampleur de cet 
effet chez garçons. Il se pourrait que les 
filles actives sur le plan sexuel soient 
davantage conscientes de leur corps et 
davantage soucieuses de leur apparence. 
Une étude plus approfondie sur le com-
portement des adolescentes et sur les rai-
sons les incitant à recourir au bronzage 
artificiel pourrait permettre d’en apprendre 
plus sur ces liens.

Enfin, le lien entre bronzage artificiel et 
localisation de l’école en zone rurale 
n’était significatif que pour les filles. Il se 
pourrait que la culture des comportements 
à risque ou de l’amélioration de 
l’apparence soit légèrement différente en 
milieu rural et en milieu urbain chez les 
adolescentes. Toutefois, cette association 
n’était plus significative dans le modèle 
final de régression logistique après  
ajustement pour les autres variables.

Compte tenu de la complexité des interac-
tions entre les caractéristiques 

individuelles et les influences sociales 
menant au recours au bronzage artificiel 
chez les adolescents, identifier des cibles 
pertinentes pour les stratégies de préven-
tion est ardu. Toutefois, un thème récur-
rent de notre étude est que le bronzage 
artificiel constitue un indicateur d’une 
conscience de son corps ou d’efforts 
visant à améliorer son apparence. Cette 
raison sous-jacente pourrait contribuer à 
l’association entre bronzage artificiel et 
consommation de créatine ou autres sup-
pléments et de substituts de repas sous 
forme de barres ou de boissons fouettées 
(particulièrement chez les garçons), acti
vité physique, activité sexuelle (surtout 
chez les filles), le fait de se déclarer trans-
genre ou d’un autre genre (surtout chez 
garçons), le fait d’être la cible de com-
mentaires désobligeants sur sa silhouette, 
sa taille ou son apparence, voire le fait 
d’utiliser une protection solaire (chez les 
filles). Les interventions ou les campagnes 
en faveur d’une image corporelle saine et 
mettant en lumière les effets néfastes du 
bronzage artificiel sur l’apparence, surtout 
à cette période critique de la vie qu’est 
l’adolescence, pourraient avoir un effet 
significatif.

L’association entre le recours au bronzage 
artificiel et un certain nombre de com-
portements à risque n’ayant aucun lien 
avec l’amélioration de l’apparence s’est 
révélée plus compliquée à traiter. Ces com-
portements à risque peuvent être le signe 
d’une santé mentale médiocre, d’efforts 
d’adaptation, de la pression exercée par les 
pairs ou d’un sentiment d’invincibilité mal-
gré la connaissance d’effets négatifs. 
Maintenir les efforts visant une bonne 
santé mentale et un mode de vie sain pour-
raient avoir une incidence positive sur le 
recours au bronzage artificiel également. 

Forces et limites 

L’une des forces de notre étude est que la 
liste très fournie de variables intégrées à 
nos analyses nous a permis d’étudier les 
liens entre de nombreux comportements 
et le recours au bronzage artificiel, ce qui 
n’avait pas été exploré simultanément 
auparavant. Le test de colinéarité a permis 
des regroupements de variables en lien 
avec le bronzage artificiel et entre elles et 
il a permis également d’isoler les variables 
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non associées entre elles mais associées 
de façon indépendante au bronzage  
artificiel. Le modèle final de régression 
logistique a permis de mesurer l’ampleur 
de l’association entre les variables (ou 
groupes de variables) et le bronzage  
artificiel en cas d’interaction. 

L’une des limites de cette étude réside 
dans le fait que 27 % des écoles admissi-
bles et que 33 % des élèves manitobains 
de la 7e à la 12e année n’ont pas répondu à 
l’YHS. La plupart des écoles non représen-
tées étaient des écoles indépendantes  
(c.-à-d. qu’elles ne faisaient pas partie 
d’une commission scolaire), des écoles 
huttériennes et des écoles des Premières 
Nations. Bon nombre de ces écoles sont 
situées dans de très petites communautés 
vraisemblablement sans accès à des  
appareils de bronzage artificiel. Il demeure 
que plusieurs écoles de ce type ont  
participé à l’étude. Nous avons examiné la 
portée de la similitude entre écoles en 
appliquant le modèle de régression logis-
tique fondé sur l’équation d’estimation 
généralisée (EEG) aux données relatives 
aux élèves. La corrélation intraclasse au 
sein des écoles était très faible (<  0,01 
pour garçons et 0,03 pour les filles), ce 
qui laisse penser qu’une modélisation 
multiniveau n’était pas nécessaire. 

Une autre des limites de notre étude réside 
dans le fait que le questionnaire de l’YHS 
n’a pas été rempli par les adolescents non 
inscrits à l’école ou absents le jour où il a 
été administré. Il est probable que ces 
élèves absents étaient plus susceptibles 
d’être plus âgés et plus susceptibles de 
s’adonner à des comportements à risque. 
Étant donné qu’un âge plus avancé et des 
comportements à risque sont associés au 
recours au bronzage artificiel, le fait que 
ces élèves n’aient pas participé pourrait 
avoir réduit la prévalence du bronzage 
artificiel. Il est impossible de connaître 
l’effet exact de cette limite sur les 
résultats. 

Étant donné que l’YHS repose sur 
l’autodéclaration, les résultats peuvent 
faire l’objet d’un biais de rappel ou d’un 
biais dans les réponses. 

Enfin, les contraintes de temps et d’espace 
liées à l’YHS ont conduit à l’omission de 
questions contribuant à mieux dresser le 
portrait des adolescents ayant recours au 
bronzage artificiel (par exemple leur teint, 
leurs attitudes et leurs croyances) et à 
mieux comprendre les raisons qui les y 
poussent. Une seule question a servi à 
déterminer la prévalence du bronzage arti-
ficiel (recours à un appareil de bronzage 
artificiel) et elle ne comptait aucune 
mesure de sa fréquence. Dans le même 
ordre d’idées, toutes les questions liées à 
la consommation d’aliments et de bois-
sons s’appuyaient sur la consommation 
de la veille alors que les questions portant 
sur l’alcool ou les drogues s’appuyaient 
sur les comportements du dernier mois 
(30  jours) et que l’activité physique était 
mesurée pour la dernière semaine.  
Ces laps de temps sont utilisés comme 
indicateurs de mesure des habitudes régu-
lières, mais il y a un risque que les com-
portements déclarés par les participants 
ne soient pas représentatifs de leurs  
habitudes régulières.

Conclusion

Cette étude met en lumière que 
l’amélioration de l’apparence et les com-
portements à risque ont une importance 
significative et laisse entendre qu’à la fois 
les caractéristiques individuelles et 
l’influence sociale contribuent au recours 
au bronzage artificiel.

Depuis que ces données relatives au  
bronzage artificiel ont été recueillies, la 
plupart des gouvernements provinciaux, 
dont le Manitoba, ont légiféré pour inter-
dire la vente de services de bronzage arti-
ficiel aux adolescents de moins de 18 ans. 
Cette réglementation devrait en limiter 
l’accès à une période critique de la vie, 
réduisant du coup la probabilité du 
recours au bronzage artificiel plus tard au 
cours de la vie. Cette étude garde sa perti-
nence pour concevoir des interventions 
ciblant les adultes qui choisissent 
d’utiliser un équipement de bronzage 
artificiel. 

En connaissant mieux les comportements 
des adolescents, les décideurs, les 

professionnels de la santé, le personnel de 
promotion de la santé, les parents et les 
éducateurs seront mieux équipés pour 
cerner les possibilités d’amélioration de la 
santé des adolescents et de la population 
en général et pour en discuter. Même si le 
milieu des salons de bronzage est en 
pleine évolution du fait de la modification 
des politiques et des mesures de sensibili-
sation, il incombe de continuer à contrer 
les attitudes positives face au bronzage et 
les raisons sous-jacentes à l’adoption de 
comportements à risque chez les 
adolescents.
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Résumé

Introduction : Les campus universitaires et collégiaux sont sans doute les derniers milieux 
au sein desquels il est possible d’aborder de façon globale la question de la santé d’une 
grande proportion de la population de jeunes adultes. Il est important que les promoteurs 
de la santé saisissent en quoi consistent les difficultés collectives auxquelles font face les 
étudiants et qu’ils comprennent mieux les modèles plus larges de comportements liés au 
mode de vie qui se manifestent au cours de cette période de la vie. L’objectif de notre 
étude a été de déterminer des catégories de comportements à risque pour la santé modifia‑ 
bles et d’étudier la relation entre ces catégories et divers paramètres relevant de la santé 
mentale au sein d’un vaste échantillon d’étudiants universitaires canadiens.

Méthodologie : Des étudiants de premier cycle (n = 837, âge moyen = 21 ans) de 
l’Université de Toronto ont répondu à l’enquête National College Health Assessment 
(NCHA) (évaluation nationale de la santé dans les collèges) qui comprend environ  
300  éléments, dont des évaluations de l’état de santé, de la santé mentale et des  
comportements à risque pour la santé des étudiants. Nous avons réalisé une analyse des 
classes latentes pour relever des profils en fonction de huit comportements à risque pour 
la santé connus (consommation de marijuana, consommation d'autres drogues illégales, 
rapports sexuels à risque, tabagisme, excès occasionnel d’alcool, mauvaise alimentation, 
inactivité physique, manque de sommeil).

Résultats : Nous avons obtenu un modèle à trois catégories axé sur les profils de  
comportement des étudiants : étudiants « typiques », « à risque élevé » et « relativement 
en bonne santé ». Nos résultats ont par ailleurs montré que les étudiants à risque élevé 
ont déclaré souffrir d’un niveau de stress considérablement plus élevé que celui des 
étudiants typiques (χ2 [1671] = 7,26; p < 0,01).

Conclusion : Les étudiants les plus susceptibles d’adopter de multiples comportements 
à risque pour la santé ont fait état d’une moins bonne santé mentale, particulièrement 
en ce qui concerne le stress. Bien que l’on doive interpréter ces conclusions avec  
prudence en raison du taux de réponse de 28 %, celles-ci suggèrent néanmoins que l’on 
pourrait envisager des interventions ciblées auprès de groupes d’étudiants ayant des 
profils similaires de multiples comportements à risque pour la santé.

Mots-clés : étudiants universitaires, santé mentale, comportements à risque pour la santé, 
analyse des classes latentes

Points saillants

•	 Cette étude analyse les comporte-
ments à risque pour la santé modi
fiables et leurs effets sur la santé 
chez des étudiants canadiens de pre-
mier cycle universitaire.

•	 On peut distinguer trois profils liés 
aux comportements à risque pour la 
santé chez ces étudiants.

•	 Nos résultats confortent l’idée que, 
au sein de la population des étu
diants à l’université, adopter de mul-
tiples comportements à risque pour 
la santé est en lien avec une santé 
mentale médiocre.

•	 Des interventions ciblant divers 
groupes présentant des comporte-
ments à risque pour la santé simi-
laires pourraient être nécessaires et 
une plus grande importance devrait 
être attachée à la promotion des 
comportements favorables à la  
protection de la santé sur les plans 
de l’alimentation, de l’activité phy-
sique et du sommeil.

Introduction

Les comportements adoptés ou maintenus 
par les étudiants au collège ou à 
l’université sont susceptibles de modeler 
leur futur état de santé et celui des généra-
tions à venir, en raison du rôle qu’ils sont 
amenés à jouer plus tard à titre de parents 
et de leaders. Au vu des quelque  
20 millions d’étudiants inscrits dans plus 
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de 6  000  établissements postsecondaires 
aux États-Unis et au Canada1, cette  
influence sur la santé de la population 
pourrait se révéler considérable.

L’Okanagan Charter for Health Promoting 
Universities and Colleges de 2015 (charte 
Okanagan des universités et des collèges 
faisant la promotion de la santé) est une 
charte internationale élaborée en vue de 
promouvoir la santé auprès des étudiants 
universitaires et collégiaux. Elle affirme 
que les établissements postsecondaires 
doivent se concentrer sur la promotion de 
la santé et que le campus constitue un 
milieu idéal pour la mise en œuvre 
d’initiatives de promotion de la santé2. 
Comme les campus sont des installations 
subventionnées disposant souvent de  
programmes et de personnel soutenant les 
interventions et les efforts de promotion 
de la santé, les étudiants postsecondaires 
pourraient bénéficier d’une diffusion  
solide de messages sur la santé.

L’obtention du diplôme d’études  
secondaires est souvent considérée 
comme la première grande transition de la 
vie, qui commande des ajustements consi-
dérables dans diverses sphères3. La pro-
motion de la santé au cours de cette 
période est essentielle, car une forte pro-
portion de la population commence alors 
à adopter des comportements à risque 
pour la santé4. Le début de l’âge adulte est 
marqué par une augmentation consi-
dérable de la consommation de tabac, de 
marijuana et d’alcool et par une diminu-
tion des comportements favorables à la 
protection de la santé comme l’activité 
physique et une saine alimentation4.5. 
Étant donnée la plus grande autonomie 
dont bénéficient les jeunes adultes, on 
peut s’attendre à ce qu’ils modifient leurs 
comportements  : leurs inhibitions précé-
dentes à l’égard des comportements à ris-
que pourraient s’atténuer en raison d’une 
supervision adulte moins importante et 
d’une perception accrue que bon nombre 
des comportements à risque pour la santé 
constituent des comportements adultes 
normaux6. Les établissements postsecon-
daires, qui accueillent un nombre consi-
dérable de jeunes adultes au sein d’un 
espace commun, pourraient constituer le 

dernier milieu où soit analysable de façon 
globale la santé d’une population relative-
ment autonome.

Quoiqu’il soit vraisemblable que de nom-
breux comportements à risque pour la 
santé soient interreliés, la majorité des 
études épidémiologiques sur les com-
portements liés à la santé menées auprès 
d’étudiants postsecondaires ne tiennent 
pas compte de ces interrelations poten
tielles7  : elles portent généralement sur 
plusieurs comportements à risque pour la 
santé en tant que mesures dépendantes 
distinctes8. Il est pourtant important que 
les promoteurs de la santé saisissent en 
quoi consistent les difficultés collectives 
auxquelles font face les étudiants. De 
plus, les chercheurs ont à saisir quels 
modèles plus larges de comportements 
liés au mode de vie se manifestent au 
cours de cette période de la vie.

De nouvelles techniques statistiques, dont 
l’analyse des classes latentes  (ACL),  
permettent d’examiner conjointement plu-
sieurs comportements à risque pour la 
santé ou plusieurs variables dépendantes. 
Plus précisément, les ACL permettent de 
relever un nombre réduit de catégories de 
personnes dont les réponses sont simi-
laires9. La classification de la population 
en groupes sur la base de profils de com-
portements communs pourrait améliorer 
la portée, l’utilisation et l’efficacité des 
interventions ciblant concomitamment 
plusieurs comportements à risque pour la 
santé modifiables10.

Laska et ses collègues11 ont été les pre-
miers à publier une étude s’appuyant sur 
une ACL pour modéliser des profils de 
comportements à risque pour la santé 
modifiables associés au mode de vie 
d’étudiants postsecondaires. Ils ont relevé 
quatre profils de comportements pouvant 
servir à adapter les activités de promotion 
de la santé au sein des campus en ciblant 
ces groupes spécifiques d’étudiants.  
Il existe toutefois peu de données sur la 
façon dont cette typologie des comporte-
ments (profils communs de comporte-
ments à risque pour la santé) pourrait être 
reliée à des paramètres relevant de la 
santé mentale comme le stress, l’anxiété 
et la dépression.

Le bien-être psychologique des étudiants 
postsecondaires est de plus en plus 
reconnu comme étant important2.7. Il sem-
ble pourtant que les jeunes adultes 
d’aujourd’hui souffrent davantage de 
stress et de symptômes de dépresssion12, 
et qu’ils présentent une plus grande 
détresse psychologique que l’ensemble de 
la population13. L’examen de la relation 
entre multiples comportements à risque 
pour la santé et paramètres relevant de la 
santé mentale pourrait permettre d’établir 
les profils comportementaux des étudiants 
postsecondaires et de déterminer  
comment ces profils sont liés à la  
santé mentale.

Le principal objectif de cette étude a con-
sisté à utiliser une ACL pour déterminer 
les profils de comportements à risque 
pour la santé d’un échantillon d’étudiants 
universitaires canadiens. Dans la lignée 
des travaux de Laska et de ses collègues11, 
nous avons également étudié le lien entre 
les catégories latentes relevées et certains 
paramètres relevant de la santé mentale, à 
savoir la fatigue, le stress, la dépression, 
l’anxiété et la détresse psychologique.

Méthodologie

Base de données et échantillon

Nous avons recueilli des données au prin
temps 2009 en utilisant l’enquête NCHA14. 
(Pour de plus amples renseignements sur 
ce sujet, consulter le site Web de 
l’American College Health Association 
[ACHA]15). L’enquête NCHA, dont  
la fiabilité et la validité ont fait l’objet 
d’une évaluation approfondie auprès 
d’étudiants collégiaux et universitaires  
des États-Unis15, comporte environ 
300 questions, dont des évaluations de l’état 
de santé, de la santé mentale et des com-
portements liés à la santé des étudiants.

Pour obtenir notre échantillon d’étude, 
nous avons sélectionné aléatoirement 
5  000  des 50  000  étudiants du campus  
St. George de l’Université de Toronto pour 
participer à l’enquête. Nous avons envoyé 
à chacun, par courriel, une invitation à 
participer à l’enquête en ligne à partir 
d’un site Web sécurisé géré par l’ACHA. 
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Trois courriels de rappel les invitant à 
répondre à l’enquête en ligne ont été 
ensuite envoyés dans le mois.

Notre échantillon était constitué de 
837  étudiants à temps plein de premier 
cycle (taux de réponse à l’enquête de 
27,9  %). L’âge moyen de l’échantillon 
était de 20,92 ans (écart-type : 3,73) et les 
participants étaient en majorité des 
femmes (64 %) et de race blanche (65 %). 
Les caractéristiques de notre échantillon 
sont présentées dans le tableau 1.

Le conseil d’éthique de la recherche de 
l’Université du Toronto a approuvé nos 
protocoles d’étude.

Mesures

Les participants ont fourni des renseigne-
ments sur leur âge, leur sexe, leur taille et 
leur poids et leur lieu de résidence (sur le 
campus, hors campus ou au domicile des 
parents) ainsi que sur leur statut 
d’étudiant (temps plein ou temps partiel, 
année d’étude).

Les huit comportements à risque pour la 
santé que nous avons mesurés étaient le 
manque d’activité physique, une consom-
mation insuffisante de fruits et de 
légumes, le manque de sommeil, le taba-
gisme, la consommation de marijuana, la 
consommation de drogues illégales, 
l’excès occasionnel d’alcool et un  
comportement sexuel à risque. Les cinq 
paramètres relevant de santé mentale 
mesurés étaient la fatigue, le stress, une 
dépression diagnostiquée, une anxiété 
diagnostiquée et de la détresse 
psychologique.

Tabagisme (cigarettes), marijuana et 
drogues illégales
Comme dans les enquêtes du Système 
canadien de surveillance16, nous avons 
questionné les participants sur leur consom‑ 
mation de tabac, de marijuana et de 
drogues illégales : « Au cours des 30 derniers 
jours, pendant combien de jours avez-
vous consommé les substances sui
vantes…? » Les choix de réponse allaient 
de « jamais » à « pas dans les 30 derniers 
jours » et à « tous les jours dans les 30 der-
niers jours  ». Nous avons créé deux 

catégories dichotomiques, soit les con-
sommateurs (au cours des 30  derniers 
jours) et les non-consommateurs (aucune 
consommation au cours des 30  derniers 
jours).

Abus occasionnel d’alcool
Nous avons demandé aux participants  : 
« Au cours des 15 derniers jours, combien 
de fois avez-vous consommé 5  boissons 
alcoolisés ou plus en une seule occa-
sion?  » À l’instar d’études  précédentes17, 
nous avons considéré comme buveurs 
excessifs les participants ayant répondu 
avoir consommé de l’alcool de façon 
excessive une fois ou plus au cours des 
15 derniers jours et comme buveurs non 

excessifs les participants n’ayant pas con-
sommé d’alcool de façon excessive au 
cours des 15 derniers jours.

Comportement sexuel à risque
Nous avons demandé aux participants  : 
«  Au cours des 12  derniers mois, avez-
vous en raison de votre consommation 
d’alcool […] eu des rapports sexuels non 
protégés?  » Les réponses étaient soit oui, 
soit non (que ce soit car les participants 
n’avaient pas bu ou car ils n’avaient pas 
adopté ce comportements à risque pour la 
santé). À l’instar d’études antérieures sur 
le sujet11, nous avons considéré une 
réponse positive comme témoignant d’un 
comportement sexuel à risque.

TABLEAU 1  
Caractéristiques des participants et des effets sur la santé mentale

Total 
(N = 837)

Hommes 
(n = 299)

Femmes 
(n = 538)

Âge, moyenne (ET) 	 21,00	 (4,25) 	 21,43	 (5,76) 	 20,75	 (3,10)

Lieu de résidence, n (%)

Sur le campus 	 183	 (21,9) 	 71	 (23,7) 	 112	 (20,8)

Hors campus 	 654	 (78,0) 	 228	 (76,3) 	 426	 (79,2)

Année d’étude, n (%)

Première 	 199	 (23,8) 	 69	 (23,1) 	 130	 (24,2)

Deuxième 	 228	 (27,2) 	 85	 (28,4) 	 143	 (26,6)

Troisième 	 196	 (23,4) 	 72	 (24,1) 	 124	 (23,0)

Quatrième 	 162	 (19,4) 	 54	 (18,1) 	 108	 (20,1)

Cinquième ou supérieure 	 52	 (6,2) 	 19	 (6,4) 	 33	 (6,1)

Stress, n (%)

Non stressé 	 362	 (43,2) 	 139	 (46,5) 	 223	 (41,4)

Stressé 	 473	 (56,5) 	 158	 (52,8) 	 315	 (58,6)

Aucune réponse 	 2	 (0,2) 	 2	 (0,7)

Fatigue, n (%)

Non fatigué 	 453	 (54,1) 	 160	 (53,5) 	 293	 (54,5)

Fatigué 	 380	 (45,4) 	 138	 (46,2) 	 242	 (45,0)

Aucune réponse 	 4	 (0,5) 	 1	 (0,3) 	 3	 (0,6)

Anxiété diagnostiquée, n (%)

Non 	 766	 (91,5) 	 281	 (94,0) 	 485	 (90,1)

Oui 	 71	 (8,5) 	 18	 (6,0) 	 53	 (9,9)

Dépression diagnostiquée et suivi d’un traitement, n (%)

Non 	 775	 (92,6) 	 283	 (94,6) 	 492	 (91,4)

Oui 	 62	 (7,4) 	 16	 (5,4) 	 46	 (8,6)

Détresse psychologique, moyenne (ET) 	 3,55	 (2,64) 	 3,04	 (2,60) 	 3,90	 (0,24)

Abréviation : ET, écart-type.

Remarque : Les variables du lieu de résidence, de l’année d’étude, du stress, de la fatigue, de l’anxiété diagnostiquée et de la 
dépression diagnostiquée sont indiquées en effectifs de participants et en pourcentages alors que l’âge et la détresse 
psychologique sont des moyennes (accompagnées des écarts-types [ET]).
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Manque d’activité physique
Nous avons estimé les comportements 
portant sur une activité physique modérée 
ou vigoureuse (APMV) à l’aide des deux 
questions suivantes  : «  Pendant combien 
de jours au cours des 7  derniers jours 
avez-vous  : fait de l’exercice cardio ou 
aérobique d’intensité modérée (qui pro-
voque une augmentation notable de la 
fréquence cardiaque, comme la marche 
rythmée) pendant au moins 30 minutes? » 
et « avez-vous fait de l’exercice cardio ou 
aérobique d’intensité élevée (qui pro-
voque une augmentation importante de la 
fréquence respiratoire ou cardiaque) pen-
dant au moins 20 minutes? » Les choix de 
réponse des participants allaient de 0 à 
7  jours. Conformément aux Directives 
canadiennes en matière d’activité  phy-
sique18, nous avons additionné les résul-
tats des deux questions et avons classé les 
participants dans les catégories  «  insuf-
fisamment actifs  » (étudiants qui font de 
l’APMV moins de 3 jours par semaine) ou  
« suffisamment actifs » (étudiants qui font 
de l’APMV 4 jours ou plus par semaine).

Consommation insuffisante de fruits et  
de légumes
Nous avons demandé aux participants 
«  Combien de portions de fruits et de 
légumes consommez-vous généralement 
par jour? (1  portion correspondant à 
1  fruit de taille moyenne, à ½ tasse de 
fruits ou légumes frais, congelés ou en 
conserve, à ¾ de tasse de jus de fruits ou 
de légumes, à 1 tasse de verdure, à ¼ de 
tasse de fruits séchés.)  » Les choix de 
réponse étaient aucune portion par jour, 
1 à 2 portions par jour, 3 à 4 portions par 
jour et 5 portions ou plus par jour. Nous 
avons créé deux catégories de réponses 
visant à témoigner d’une consommation 
suffisante ou non de fruits et de légumes 
(5 portions ou plus de fruits et de légumes 
par jour ou moins de 5 portions de fruits 
et de légumes par jour). La consommation 
de 5 portions ou plus par jour est inféri-
eure aux recommandations canadiennes19, 
mais cette mesure s’harmonise avec les 
anciennes recommandations des 
États-Unis20.

Manque de sommeil
Nous avons demandé aux participants 
« Pendant combien de jours au cours des 
7  derniers jours avez-vous suffisamment 

dormi pour vous sentir reposé au réveil le 
matin?  » Comme dans le cadre 
d’études antérieures11, nous avons séparé 
les réponses en deux catégories reflétant 
un sommeil suffisant (reposant 4 nuits par 
semaine ou plus) ou non (moins de 
4  nuits) sur la majorité des nuits de la 
semaine.

Fatigue
Nous avons demandé aux participants 
« Au cours des 7 derniers jours, combien 
de fois vous êtes-vous senti fatigué, exté-
nué ou endormi pendant le jour?  » Nous 
avons considéré que les participants souf-
fraient d’une fatigue plus élevée que la 
normale s’ils avaient répondu 4  jours ou 
plus, et qu’ils éprouvaient une fatigue 
normale s’ils avaient répondu moins de 
4 jours.

Stress
Une seule question a été posée sur le 
sujet  : «  Comment qualifieriez-vous  
le niveau de stress que vous avez ressenti 
au cours des 12  derniers mois?  » Nous 
avons considéré que les participants ayant 
répondu «  aucun stress  », «  moins élevé 
que le niveau moyen de stress  » ou 
« niveau moyen de stress » éprouvaient un 
niveau normal de stress, et que les  
participants ayant répondu «  plus élevé 
que le niveau moyen de stress » ou « stress 
intense » souffraient d’un stress de niveau 
plus élevé que le stress d’intensité 
normale.

Diagnostic de dépression ou d’anxiété
Nous avons demandé aux participants 
«  Au cours des 12  derniers mois, avez-
vous reçu un diagnostic ou un traitement 
de la part d’un professionnel pour l’un des 
problèmes suivants? » Nous avons séparé 
les réponses pour la dépression et 
l’anxiété en «  oui  » (oui, diagnostiquée 
mais non traité; oui, traitée à l’aide de 
médicaments; oui, traitée au moyen d’une 
psychothérapie; oui, traitée au moyen de 
médicaments et d’une psychothérapie; 
oui, autre traitement) ou «  non  »  
(non diagnostiquée ou traitée).

Détresse psychologique
Nous nous sommes appuyés sur six  
questions pour évaluer la détresse  
psychologique en demandant aux partici-
pants : « Avez-vous déjà ressenti que votre 

situation était sans espoir; que vous étiez 
dépassé par tout ce que vous deviez 
accomplir; que vous étiez exténué (pour 
d’autres raisons que l’activité physique); 
que vous étiez très seul; que vous étiez 
très triste; que vous souffriez d’une 
anxiété insurmontable? » Les résultats des 
réponses positives (oui au cours des 
12 derniers mois) ont été cumulés et com-
binés pour rendre compte de la détresse 
psychologique.

Analyse statistique

Nous avons réalisé une ACL pour obtenir 
les profils (ou catégories) sous-jacents de 
comportements à risque pour la santé en 
fonction des réponses des étudiants aux 
questions sur l’excès occasionnel d’alcool, 
la consommation de tabac, de marijuana 
et de drogues illégales, les comportements 
sexuels à risque, le manque d’activité phy-
sique, la consommation insuffisante de 
fruits et de légumes et le manque de som-
meil. Afin de nous assurer que la solution 
du maximum de vraisemblance était bien 
choisie dans ces modèles, nous avons 
effectué 200  itérations de chaque modèle 
(de deux à quatre). Nous avons également 
généré de façon aléatoire des valeurs de 
départ afin d’obtenir véritablement le 
maximum de vraisemblance. Nous avons 
déterminé, grâce à la version  6.1 du 
logiciel  Mplus21, le nombre optimal de 
catégories latentes selon l’ajustement 
statistique du modèle en utilisant le  
critère d’information d’Akaike (CIA),  
le critère d’information bayésien (CIB), le 
critère d’information bayésien corrigé en 
fonction de la taille de l’échantillon (CIBA), 
l’entropie ainsi que les tests du rapport de 
vraisemblance de Lo-Mendell-Rubin 
(LMR) et de Lo-Mendell-Rubin  (BLMR) 
avec méthode bootstrap22.

Pour choisir le nombre approprié de  
catégories latentes, nous avons analysé un 
modèle à deux catégories et avons  
comparé ses résultats avec des modèles 
successifs intégrant un nombre accru de 
catégories latentes (jusqu’à quatre). Nous 
avons examiné des estimations  
spécifiques pour les modèles à trois et à 
quatre catégories afin de choisir une 
spécification définitive en fonction de 
l’interprétation possible des résultats11. Un 
test d’invariance des mesures a révélé 
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qu’aucune différence importante n’était 
décelable entre les sexes entre les modèles 
avec et sans contrainte. Nous avons  
intégré aux modèles définitifs les cova
riables suivantes  : sexe, année et lieu de  
résidence (sur le campus ou non). Nous 
avons utilisé la fonction auxiliaire du 
logiciel Mplus afin d’examiner la relation 
entre l’appartenance à une catégorie et les 
paramètres relevant de la santé mentale 
que sont le stress, la fatigue, l’anxiété, la 
dépression et la détresse psychologique 
dans un modèle de régression logistique 
multinomiale. Nous avons considéré 
chaque paramètre relevant de la santé 
mentale comme une variable dépendante 
distincte et nous avons présenté les résul-
tats du test d’égalité des moyennes de 
toutes les catégories obtenus à l’aide 
d’imputations multiples fondées sur les 
probabilités a posteriori.

Résultats

Conclusions de l’analyse des classes latentes

Un modèle à trois catégories d’étudiants 
de premier cycle a permis l’ajustement 
optimal du modèle (voir le tableau  2) 
compte tenu des huit comportements à 
risque pour la santé, soit le manque 
d’activité physique, la consommation 
insuffisante de fruits et de légumes, le 
manque de sommeil, le tabagisme, l’excès 

occasionnel d’alcool, la consommation de 
marijuana, la consommation de drogues 
illégales et un comportement sexuel à  
risque, tous ayant été corrigés en fonction 
du sexe, de l’année d’étude et du lieu de 
résidence (sur le campus ou non). Les 
probabilités de réponse pour chaque caté-
gorie – la probabilité d’adopter chacun 
des comportements à risque pour la santé – 
sont présentées sur la figure 1 et décrites 
ci-dessous.

Catégorie 1 : étudiants typiques 
Ce groupe se caractérise par le rassemble-
ment le plus fréquent de comportements à 
risque pour la santé modifiables et 
représente environ les deux tiers (65,7 %) 
de l’échantillon. Ces étudiants étaient peu 
susceptibles de fumer, d’avoir des  
comportements sexuels à risque ou de 
consommer de la marijuana ou des 
drogues illégales (probabilités entre 1,6 % 
et 6,4 %), mais ils étaient également peu 
susceptibles d’adopter des comportements 
favorables à la protection de la santé. Les 
probabilités étaient faibles qu’ils mangent 
des fruits et des légumes en quantité  
suffisante (6,2  %), qu’ils soient actifs  
physiquement (12,2 %) et qu’ils dorment 
suffisamment (27,6 %) (figure 1). Notons 
que parmi les trois catégories relevées, les 
étudiants typiques étaient associés aux 
probabilités les plus faibles d’excès  
occasionnel d’alcool.

Catégorie 2 : étudiants à risque élevé 
Ce groupe se caractérise par l’adoption de 
comportements néfastes pour la santé 
touchant les huit sphères. À l’instar du 
groupe des étudiants typiques, ces  
étudiants étaient peu susceptibles 
d’adopter des comportements favorables à 
la protection de la santé (c.-à-d. que la 
probabilité de manger des fruits et des 
légumes en quantité suffisante, d’être 
actifs physiquement et de dormir suf-
fisamment était inférieure à 25  %). À la 
différence des premiers, ils étaient les plus 
susceptibles d’adopter des comportements 
à risque pour la santé. Les probabilités de 
fumer, de consommer de la marijuana et 
de faire un excès occasionnel d’alcool 
étaient les plus importantes, variant entre 
55,4  % et 61,8  %, et les probabilités de 
consommer des drogues illégales (35,7 %) 
et d’avoir des rapports sexuels non proté-
gés (27,8  %) étaient également les plus 
élevées. Cette catégorie représentait  
environ 20 % de l’échantillon d’étudiants.

Catégorie 3 : étudiants relativement en 
bonne santé
Ce groupe, qui constituait 14,5  % de 
l’échantillon, représentait les étudiants 
dont le mode de vie est le plus sain. De 
façon similaire au groupe des étudiants 
typiques, ils étaient peu susceptibles de 
fumer, d’avoir des rapports  
sexuels non protégés et de consommer de 

TABLEAU 2  
Critères d’évaluation de l’ajustement du modèle

Ajustement du modèle sans covariables Ajustement du modèle avec covariables

2 catégories 3 catégories 4 catégories 2 catégories 3 catégories 4 catégories

Logarithme du rapport de vraisemblance - 2 940,43 - 2 913,89 - 2 903,32 - 2 924,82 - 2 897,72 - 2 880,59

CIA 5 914,87 5 879,78 5 876,36 5 889,63 5 859,44 5 849,17

CIB 5 995,27 6 002,75 6 042,17 5 984,18 6 010,71 6 057,18

CIBA 5 941,29 5 920,18 5 931,36 5 920,66 5 909,09 5 917,49

Entropie 0,725 0,635 0,753 0,714 0,658 0,635

LMR 227,80* 52,23* 20,80 234,22 53,53* 33,85

BLMR - 3 056,22* - 2 940,43* - 2 913,89 - 3 043,37 - 2 924,82* - 2 897,72

Estimation des paramètres 17 26 35 20 32 44

Abréviations : BLMR, test du rapport de vraisemblance de Lo-Mendell-Rubin selon la méthode bootstrap; CIA, critère d’information d’Akaike; CIB, critère d’information bayésien; CIBA,  
Critère d’information bayésien corrigé en fonction de la taille de l’échantillon; LMR, test du rapport de vraisemblance de Lo-Mendell-Rubin.

* p < 0,05.
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la marijuana et des drogues illégales 
(probabilités allant de 0  % pour le  
tabagisme à 6,3 % pour la consommation 
de drogues illégales). La probabilité 
d’adopter des comportements favorables à 
la protection de la santé était au mieux 
faible, bien qu’ils étaient les plus suscep-
tibles de consommer au moins 5 portions 
de fruits et de légumes par jour (37,7 %) 
et de dormir suffisamment (39,8 %). Les 
étudiants relativement en bonne santé, 
toutefois, étaient très susceptibles d’être 
actifs physiquement (82,4 % d’entre eux 
répondaient aux recommandations en 
matière d’APMV), mais également très 
susceptibles de faire des excès  
occasionnels d’alcool (62,3 %) (figure 1). 

Appartenance à une catégorie et 
paramètres relevant de la santé mentale

Dans l’ensemble, les différences étaient 
statistiquement significatives entre les 
niveaux de stress rapportés en fonction de 
la catégorie (χ2 [2833] = 8,55; p < 0,05). 
Plus précisément, les étudiants du groupe 
à risque élevé ont affirmé souffrir de 
niveaux de stress considérablement plus 
élevés que les étudiants typiques 
(χ2  [1671]  =  7,26; p  <  0,01), mais pas 
plus élevés que les étudiants relativement 
en bonne santé (χ2  [1285]  =  3,12;  

p  =  0,07). Bien qu’elles ne soient pas  
significatives, les statistiques descriptives 
indiquent que les étudiants à risque élevé 
présentent la plus grande prévalence 
d’autres problèmes de santé mentale, dont 
les niveaux les plus élevés de fatigue, 
d’anxiété diagnostiquée, de dépression 
diagnostiquée et de détresse psychologique 
déclarées par les participants. À l’opposé, 
les étudiants relativement en bonne santé 
présentaient la plus faible prévalence de la 
majorité des problèmes de santé mentale 
examinés. (Voir le tableau 3 pour obtenir 
des descriptions complètes des paramètres 
relevant de la santé mentale en fonction 
de l’appartenance à une catégorie.)

Analyse

Nos résultats ont mis en évidence  
différents profils importants de comporte-
ments à risque pour la santé au sein d’un 
échantillon d’étudiants canadiens de  
premier cycle universitaire. Nous avons 
défini trois groupes en fonction des profils 
communs de comportements à risque 
pour la santé. Ces groupes étaient consti-
tués soit des étudiants susceptibles 
d’adopter plusieurs comportements à ris-
que pour la santé, comme le tabagisme, 
un excès occasionnel d’alcool, la consom-
mation de drogues (marijuana et autres 

drogues illégales) et des comportements 
sexuels à risque, soit des étudiants  
«  typiques  » ou «  relativement en bonne 
santé  » n’adoptant généralement pas ces 
comportements à risque. Il est troublant 
de constater que se dégage toutefois de 
notre analyse le fait que la grande majorité 
des étudiants, quelle que soit leur catégo-
rie, était très peu susceptible d’adopter 
des comportements favorables à la protec-
tion de la santé. En particulier, tous les 
groupes présentaient des probabilités 
élevées similaires pour ce qui est du 
manque du sommeil et de la consomma-
tion insuffisante de fruits et de légumes.

La santé publique met généralement 
l’accent sur la réduction des comporte-
ments à risque pour la santé, en particu-
lier ceux associés à des maladies non 
transmissibles, comme le tabagisme et la 
consommation d’alcool23. Nos conclusions 
montrent cependant que les comporte-
ments à risque pour la santé les plus 
répandus dans les campus sont les  
habitudes que les étudiants n’adoptent 
pas (celles relatives à l’activité physique, à 
la consommation de fruits et de légumes 
et au sommeil). Même les étudiants  
relativement en bonne santé étaient sus-
ceptibles de ne pas bénéficier de suffisam-
ment de sommeil et de consommer moins 
que la moitié des 8 à 10 portions quotidi-
ennes de fruits et de légumes19 recomman-
dées à l’échelle nationale. Ces profils de 
comportements pourraient témoigner des 
difficultés (p.  ex. le temps requis pour 
faire de l’exercice physique ou le coût et 
l’accessibilité des fruits et des légumes) 
auxquelles font face les étudiants au cours 
de cette importante étape de transition en 
ce qui concerne l’autogestion de com-
portements complexes, dont ceux liés  
à l’activité physique, à l’alimentation et  
au sommeil.

Ces profils de comportements font égale-
ment l’objet de préoccupations compte 
tenu des données probantes qui indiquent 
que le tabagisme, l’excès occasionnel 
d’alcool et le manque d’activité physique 
s’aggravent au cours de l’adolescence et 
au début de l’âge adulte4.24. Si les jeunes 
adultes ont tendance à cesser l’excès occa-
sionnel d’alcool et le tabagisme au milieu 
de la vingtaine, l’inactivité physique 
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FIGURE 1 
Probabilités de réponse à chaque comportement à risque pour la santé en fonction des 

trois catégories (étudiants typiques, à risque élevé et relativement en bonne santé) 
issues de l’analyse des classes latentes des comportements des étudiants

Abréviations : CFL, consommation de fruits et de légumes; APMV, activité physique modérée à vigoureuse.

Remarques : Nous avons inversé les codes de la CFL, du sommeil et de l’APMV afin que les plus faibles probabilités 
d’adopter ces comportements témoignent d’un risque élevé. 
Les étudiants typiques représentent 65,7 % de l’échantillon, les étudiants à risque élevé, 19,8 % et les étudiants relativement 
en bonne santé, 14,5 %.
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continue à augmenter4. Cet ensemble de 
données probantes met en évidence la 
nécessité de veiller à ce que les efforts de 
promotion de la santé portent sur les com-
portements favorables à la santé encore 
insuffisamment intégrés tout autant que 
sur les comportements à risque pour la 
santé les plus couramment ciblés comme 
le tabagisme ou la consommation de 
drogues. Les initiatives comme Healthy 
Campus 2020  Framework (cadre pour la 
santé dans les campus) ont joué un rôle 
important dans l’augmentation d’une  
promotion visant l’alimentation et 
l’activité physique auprès des jeunes 
adultes. Toutefois, pour atteindre ces 
objectifs, il faut mettre en place davantage 
d’initiatives de promotion d’une vie saine 
et active au sein des campus.

Fait intéressant, et exception faite de 
l’excès occasionnel d’alcool, nous avons 
relevé des différences entre les catégories 
pour ce qui est de la façon dont les étudi-
ants adoptent les comportements usuels 
présentant un risque pour la santé. Alors 
que la fréquence globale de ces comporte-
ments à risque pour la santé est relative-
ment faible, un groupe d’étudiants semble 
adopter plusieurs de ces comportements à 
risque. Ceci semble indiquer que les stra-
tégies actuelles de promotion de la santé 
sont efficaces de manière générale pour la 

majorité de la population étudiante de 
premier cycle, mais qu’il pourrait être 
nécessaire de mener une intervention 
ciblée auprès du groupe à risque. Cette 
dernière pourrait prendre la forme de 
matériel de promotion de la santé ciblant 
ces comportements à risque pour la santé 
de façon globale plutôt que séparément. 
Cibler conjointement plusieurs comporte-
ments à risque pour la santé pourrait per-
mettre aux individus de faire un transfert 
de connaissances et d’expériences d’un 
comportement à un autre si les sphères 
s’y rapportant sont similaires26. L’idée est 
de provoquer le changement de l’un de 
ces comportements, ce qui est susceptible 
d’avoir un effet domino similaire à celui 
rapporté dans des études concernant la 
diminution concomitante de la consom-
mation de marijuana et d’alcool en cas 
d’abandon du tabac26.

Multiples comportements à risque pour  
la santé et paramètres relevant de la  
santé mentale

Notre étude s’est également penchée  
sur la façon dont ces profils de multiples 
comportements à risque pour la santé 
étaient liés à la santé mentale. Dans 
l’ensemble, nos conclusions corroborent 
le fait selon lequel l’adoption de plusieurs 
comportements à risque pour la santé est 

associée à une moins bonne santé men-
tale. Bien que les résultats n’aient pas été 
statistiquement significatifs, le niveau de 
fatigue, de stress et de détresse  
psychologique des étudiants relativement 
en bonne santé était moins élevé que celui 
des étudiants à risque élevé. Ces conclu-
sions revêtent une grande importance, la 
détresse psychologique étant souvent con-
sidérée comme un indicateur fiable de la 
santé27 et une bonne gestion du stress et 
de la fatigue étant essentielle à la réus-
site scolaire28. Les études à venir doivent 
se pencher sur ces liens au fil du temps, 
car le caractère transversal de notre étude 
ne nous a pas permis de déterminer la 
direction de ces associations. Toutefois, le 
stress qu’éprouvent les étudiants constituant 
un élément central de l’initiative Healthy 
Campus  2020  Framework25, il faut mettre 
sur pied des interventions ciblant con-
jointement les comportements à risque et 
le stress. La promotion de l’activité  
physique comme moyen de composer 
avec le stress constitue un exemple 
d’approche en matière d’intervention qui 
vise à la fois la santé mentale et la santé 
physique. Les futures études axées sur les 
étudiants à risque revêtiront également 
une grande importance, car les profils de 
comportements à risque de ces derniers 
témoignent peut-être de stratégies d’adap
tation inadéquates. Des interventions 

TABLEAU 3 
Comparaison des paramètres relevant de la santé mentale en fonction de l’appartenance à une  

catégorie selon le test d’égalité des moyennes appliqué à toutes les catégories

Probabilité de problèmes de santé mentale  
% (ET)

Total 
(N = 837)

Étudiants typiques 
(65,7 %)

Étudiants à  
risque élevé 

(19,8 %)

Étudiants relativement  
en bonne santé 

(14,5 %)

Stress 	 56,5* 	 54,1	 (2,2)a 	 66,9	 (4,0) 	 54,5	 (5,3)**

Fatigue 	 45,4 	 45,9	 (2,3) 	 49,9	 (4,4) 	 39,0	 (5,5)**

Anxiété diagnostiquée 	 8,5 	 7,3	 (1,2) 	 11,2	 (2,7) 	 9,5	 (3,2)

Dépression diagnostiquée 	 7,4 	 6,7	 (1,1) 	 9,9	 (2,5) 	 6,5	 (2,7)

Détresse psychologique
	 3,55 
	 (± 2,64)

	 3,52	 (0,12) 	 3,90	 (0,24) 	 3,26	 (0,28)**

Abréviation : ET, écart-type

Remarque : Les statistiques sur la prévalence sont représentées en pourcentages, exception faite de la détresse psychologique dont les scores varient entre 0 et 6. Les tailles d’échantillon sont 
estimées en fonction de la probabilité d’appartenance à l’une des catégories latentes.

a Diffère considérablement de la catégorie à risque élevé.
* p < 0,05.
** p < 0,09.
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pourraient viser à remplacer les stratégies 
d’adaptation nuisibles, comme le taba-
gisme et la consommation d’alcool, par 
des stratégies d’adaptation saines, comme 
un sommeil régulier et de l’activité 
physique.

Points forts et limites

Bien que notre étude fasse appel à une 
technique statistique relativement neuve 
pour examiner les profils de multiples 
comportements à risque pour la santé au 
sein d’une cohorte d’étudiants universi
taires, nous devons néanmoins faire état 
de plusieurs de ses limites. En premier 
lieu, il existe de toute évidence un biais 
dans les réponses, car seulement 28  % 
des étudiants de premier cycle invités à 
participer à l’enquête ont répondu à cette 
dernière. Bien que ce faible taux de 
réponse soit comparable à celui d’autres 
études aux États-Unis30 et au Canada5.6 
utilisant les données d’enquête NCHA, 
nos conclusions doivent malgré tout être  
interprétées avec prudence.

En deuxième lieu, ces données se rappor-
tent à des étudiants provenant d’une seule 
université, située dans un grand centre 
urbain. Quoique notre échantillon ait été 
largement représentatif des étudiants de 
premier cycle de l’Université de Toronto 
(âge moyen  de  21,1  ans et 56  % de 
femmes)29, nous sommes limités dans la 
généralisation de ces conclusions aux  
étudiants d’autres établissements 
postsecondaires.

En troisième lieu, si les outils 
d’autodéclaration volontaire comme 
l’enquête NCHA sont essentiels à la  
collecte de données sur la santé, l’analyse 
de données secondaires a ses limites. Par 
exemple, nous étions limités par les 
mesures de l’enquête et nous ne dispo-
sions pas de mesures validées des 
paramètres relevant de la santé mentale 
comme l’anxiété et la dépression. De plus, 
les comportements à risque pour la santé 
étaient mesurés sur différentes périodes 
(les 7, 15 ou 30  derniers jours). Si les 
mesures basées sur des périodes plus 
longues avaient pour but de relever les 
comportements à risque pour la santé 
moins courants (comme la consommation 
de drogues illégales), l’idéal aurait  

néanmoins été d’obtenir une évaluation 
uniforme pour chacun des compor- 
tements.

Enfin, bien que nos analyses aient tenu 
compte du sexe, du statut d’étudiant et du 
lieu de résidence comme covariables, 
d’autres facteurs individuels pourraient 
s’avérer utiles pour caractériser les 
diverses catégories. Les études à venir 
pourraient dresser des profils plus descrip-
tifs de chacune des catégories afin que 
l’adaptation des interventions soit plus 
facile. Il faudra également mener des 
études longitudinales portant sur les 
mêmes étudiants au fil du temps afin de 
déterminer la direction des relations entre 
les comportements à risque pour la santé 
et les paramètres connexes, notamment la 
santé mentale.

Conclusion

La transition vers le début de l’âge adulte 
constitue une cible importante des efforts 
de promotion de la santé, et les campus 
postsecondaires sont des milieux idéaux 
pour aborder de façon globale la question 
de la santé de nombreux jeunes adultes. 
En réponse à l’appel à l’action de 
l’Okanagan  Charter2, nos conclusions  
confirment la nécessité de considérer 
quels comportements liés à la santé sont 
ciblés par les services de santé des  
campus et elles montrent qu’il faut 
accorder une plus grande importance aux 
comportements de protection de la santé 
liés à l’alimentation, à l’activité physique 
et au sommeil. Avant tout, les promoteurs 
de la santé devront tenir compte des diffi-
cultés collectives auxquelles font face les 
étudiants et de la complexité associée au 
changement d’un comportement. Ils dev-
ront également tenir compte également du 
fait que les changements de comporte-
ment liés au mode de vie devront proba-
blement s’opérer en concomitance avec le 
développement de compétences sur la 
maîtrise de soi, et ce, afin que les étu‑ 
diants gèrent au mieux leurs divers inté-
rêts pendant leur séjour au collège ou  
à l’université. Au delà, nos conclusions 
laissent penser qu’il existe un lien entre 
les profils associés à ces multiples  
comportements liés à la santé et la santé 
mentale des étudiants postsecondaires.  
Il faudra toutefois d’autres études pour  

connaître les impacts au fil du temps de ces 
multiples comportements associés à la santé.
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GROUPE 
D’INDICATEURS

MESURE(S) D’INDICATEUR   DONNÉES LES 
PLUS RÉCENTESa

SOURCE DE  
DONNÉES (ANNÉE)

DÉTERMINANTS SOCIAUX ET ENVIRONNEMENTAUX

Éducation % de la population âgée de 20 ans et plus n’ayant pas terminé ses études secondaires 12,8 % ESCC (2014)

Revenu % de la population vivant sous les seuils de faible revenu après impôt 9,7 % ECR (2013)

Emploi Taux de chômage annuel moyen (% de la population active âgée de 15 ans et plus ne travaillant pas 
pendant la période de référence)

6,8 % EPA (2015)

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION EN BAS ÂGE

Allaitement maternel % de femmes âgées de 15 et plus déclarant avoir nourri leur enfant exclusivement au sein pendant les six 
premiers mois ou plus

26,2 % ESCC (2011-2012)

Poids à la naissance % de naissances vivantes associées à un faible poids à la naissance 6,1 % SEC (2011)

Exposition à la fumée 
secondaire 

% de ménages avec enfants âgés de moins de 12 ans régulièrement exposés à la fumée de tabac  
à la maison  

3,1 % ECTAD (2013)

Violence familiale % de la population ayant subi l’un des trois types de maltraitance (violence physique, agression sexuelle et 
exposition à la violence conjugale) avant l’âge de 16 ans 

32,3 % ESCC-SM (2012)

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION COMPORTEMENTAUX

Activité physique %  d’enfants et de jeunes âgés de 5 à 17 ans qui pratiquent au moins  60 minutes d’activité physique 
d’intensité modérée à élevée par jour 

9,3 % ECMS (2012-2013)

%  de la population âgée de 18 ans et plus respectant les directives d’activité physique en pratiquant au 
moins 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée à élevée par semaine, par session de 10 minutes 
ou plus 

22,2 % ECMS (2012-2013)

Comportement 
sédentaire

%  d’enfants et de jeunes âgés de 5 à 17 ans déclarant passer plus de 2 heures par jour à regarder la 
télévision ou à utiliser l’ordinateur lors de leur temps libre 

48,2 %b ECMS (2012-2013)

Moyenne de temps quotidien consacré aux activités sédentaires (excluant les heures  
de sommeil), population âgée de 5 à 17 ans 

8,5 heures ECMS (2012-2013)

Moyenne de temps quotidien consacré aux activités sédentaires (excluant les heures de sommeil) 
population âgée de 18 ans et plus 

9,8 heures ECMS (2012-2013)

Saine alimentation % de la population âgée de 12 ans et plus déclarant consommer des fruits et légumes au moins cinq fois 
par jour

39,7 % ESCC (2014)

Alimentation malsaine % de la population âgée de 5 à 17 ans déclarant consommer  quotidiennement des  boissons sucrées 17,2 % ECMS (2012-2013)

Sommeil adéquat % d’enfants et d’adolescents âgés de 5 à 17 ans déclarant bénéficier d’un nombre adéquat d’heures de 
sommeil au quotidien (10 à 13 heures pour ceux de 5 ans, 9 à 11 heures pour ceux de 6  à 13 ans et  8 à 10  
heures pour ceux de 14 à 17 ans) 

74,6 % ECMS (2012-2013)

Stress chronique et 
capacité d’adaptation

% de la population âgée de 18 ans et plus déclarant avoir une grande capacité d’adaptation 56,9 % ESCC-SM (2012)

% de la population âgée de 12 ans et plus déclarant que la plupart de ses journées ont été  
« assez stressantes » ou « extrêmement stressantes » au cours des 12 derniers mois

22,4 % ESCC (2014)

Consommation d’alcool % de la population âgée de 15 ans et plus déclarant boire davantage  d’alcool que ce que préconisent les 
directives de consommation d’alcool à faible risque à long terme

15,7 % ECTAD (2013)

Tabagisme % de la population âgée de 15 ans et plus déclarant fumer (quotidiennement ou occasionnellement) 14,6 % ECTAD (2013)

% de la population âgée de 15 ans et plus déclarant fumer quotidiennement 10,9 % ECTAD (2013)

CONDITIONS À RISQUE

Obésité % d’enfants et de jeunes âgés de 5 à 17 ans qui sont obèses (donnée mesurée) 12,5 % ECMS (2012-2013)

% de la population âgée de 18 ans et plus qui est obèse (donnée mesurée) 26,4 % ECMS (2012-2013)

Taux élevé de glucose  
dans le sang

% de la population âgée de 20 ans et plus ayant une glycémie élevéec (donnée mesurée) 4,1 % ECMS (2012-2013)

Cholestérol sanguin 
élevé

% de la population âgée de 20 ans et plus ayant un taux de cholestérol élevéc (ratio cholestérol total sur 
cholestérol LHD [CT/C-LHD]) (donnée mesurée)

16,8 % ECMS (2012-2013)

Hypertension Prévalence de l’hypertension au sein de la population âgée de 20 ans et plus 24,9 % SCSMC (2011/12)d

PRATIQUES DE PRÉVENTION DES MALADIES 

Contact avec un 
professionnel de la 
santé

% de la population âgée de 12 ans et plus déclarant avoir consulté un médecin de famille ou un 
omnipraticien au moins une fois au cours des 12 derniers mois

75,6 % ESCC (2014)

% de la population âgée de 12 ans et plus déclarant avoir consulté un dentiste, un hygiéniste dentaire ou un 
orthodontiste au moins une fois au cours des 12 derniers mois

66,9 % ESCC (2014)

Dépistage des 
maladies

% de femmes âgées de 50 à 74 ans déclarant avoir subi au moins une mammographie au cours des cinq 
dernières années

83,5 % ESCC (2012)

% de femmes âgées de 25 à 69 ans déclarant avoir subi au moins un test PAP au cours des trois dernières 
années

79,7 % ESCC (2012)

% de la population âgée de 50 à 74 ans ayant subi au moins un test de recherche de sang occulte dans les 
selles, une colonoscopie ou une sigmoïdoscopie au cours de la période recommandée

51,1 % ESCC (2012)

Vaccination (grippe) % de la population âgée de 12 ans et plus atteinte d’un problème de santé chronique ayant déclaré avoir 
reçu un vaccin antigrippal saisonnier au cours des 12 derniers mois

50,4 % ESCC (2014)

ÉTAT DE SANTÉ GLOBAL ET IMPACTS SUR LA SANTÉ

Santé générale % de la population âgée de 12 ans et plus déclarant avoir une « très bonne »  
ou une « excellente » santé

59,1 % ESCC (2014)

% de la population âgée de 12 ans et plus déclarant avoir une « très bonne »  
ou une « excellente » santé mentale

71,2 % ESCC (2014)

Espérance de vie à la naissance 83,0 ans SCSMC (2009/10 à 
2011/12)

Espérance de vie à 65 ans 21,5 ans SCSMC (2009/10 à 
2011/12)

Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à la naissance 72,6 ans SCSMC (2008/09 à 
2010/11)

Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 65 ans 16,4 ans SCSMC (2008/09 à 
2010/11)
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MESURE(S) D’INDICATEUR   DONNÉES LES 
PLUS RÉCENTESa

SOURCE DE  
DONNÉES (ANNÉE)

Morbidité − prévalence % de la population âgée de 20 ans et plus atteinte d’au moins l’une des 10 principales maladies chroniquese 38,4 % ESCC (2014)

% de la population âgée de 20 ans et plus atteinte d’au moins une  maladie chronique majeuref (cancer, 
diabète, maladies cardiovasculaires, maladies respiratoires chroniques)

21,4 % ESCC (2014)

Prévalence du diabète chez les enfants et les jeunes âgés de 1 à 19 ans 0,3 % SCSMC (2011/12)

Prévalence du diabète au sein de la population âgée de 20 ans et plus 9,8 % SCSMC (2011/12)

Prévalence des maladies cardiovasculaires (auto-déclarées) au sein de la population âgée de 20 ans et plus 6,2 % ESCC (2014)

Prévalence d’accidents vasculaires cérébraux au sein de la population âgée de 20 ans et plus 2,7 % SCSMC (2011/12)

Prévalence de l’insuffisance cardiaque au sein de la population âgée de 40 ans et plus 3,6 % SCSMC (2011/12)

Prévalence des cardiopathies ischémiques au sein de la population âgée de 20 ans et plus 8,4 % SCSMC (2011/12)

Prévalence de l’asthme chez les enfants et les jeunes âgés de 1 à 19 ans 15,3 % SCSMC (2011/12)

Prévalence de l’asthme au sein de la population âgée de 20 ans et plus 9,5 % SCSMC (2011/12)

Prévalence des maladies pulmonaires obstructives chroniques au sein de la population âgée de 35 ans et plus 9,6 % SCSMC (2011/12)

Prévalence de l’arthrite au sein de la population âgée de 20 ans et plus 17,9 % ESCC (2014)

Prévalence des maladies mentales ou des troubles liés  à l’utilisation de substances au cours de la vie au 
sein de la population âgée de 15 ans et plus 

33,3 % ESCC-SM (2012) 

Prévalence  annuelle de l’utilisation des services de santé en raison de troubles mentaux chez les enfants et 
les jeunes âgés de 1 à 19 ans 

8,7 % SCSMC (2011/12)

Prévalence  annuelle de l’utilisation des services de santé en raison de troubles mentaux chez les adultes 
âgés de 20 ans et plus

16,3 % SCSMC (2011/12)

Prévalence de troubles anxieux et de l’humeur chez les enfants et les jeunes âgés de 12 à 19 ans 9,3 % ESCC (2014)

Prévalence de troubles anxieux et de l’humeur chez les adultes âgés de 20 ans et plus 12,0 % ESCC (2014)

Prévalence de l’ostéoporose diagnostiquée au sein de la population âgée de 40 ans et plus 11,6 % SCSMC (2011/12)

% de la population ayant reçu un diagnostic de cancer au cours des 10 dernières années 2,4 % RCC (1999-2008)

Morbidité − incidence Taux d’incidence du diabète chez les enfants et les jeunes âgés de 1 à 19 ans 41,0 pour 100 000 SCSMC (2011/12)

Taux d’incidence du diabète au sein de la population âgée de 20 ans et plus 790,5 pour 100 000 SCSMC (2011/12)

Taux d’incidence de l’asthme chez les enfants et les jeunes âgés de 1 à 19 ans 1079,7 pour 100 000 SCSMC (2011/12)

Taux d’incidence de l’asthme au sein de la population âgée de 20 ans et plus 353,2 pour 100 000 SCSMC (2011/12)

Taux d’incidence des maladies pulmonaires obstructives chroniques au sein de la population âgée de 35 ans 
et plus

885,2 pour 100 000 SCSMC (2011/12)

Taux d’incidence de l’insuffisance cardiaque au sein de la population âgée de 40 ans et plus 522,6 pour 100 000 SCSMC (2011/12)

Taux d’incidence des cardiopathies ischémiques au sein de la population âgée de 20 ans et plus 631,0 pour 100 000 SCSMC (2011/12)

Taux d’incidence de l’infarctus aigu du myocarde au sein de la population âgée de 20 ans et plus 220,0 pour 100 000 SCSMC (2011/12)

Taux de fractures de la hanche au sein de la population âgée de 40 ans et plus 149,7 pour 100 000 SCSMC (2011/12)

Taux d’incidence de tous les cancers au sein de la population masculine 438,0 pour 100 000g RCC (2010)

Taux d’incidence de tous les cancers au sein de la population féminine 368,0 pour 100 000g RCC (2010)

Taux d’incidence des blessures non intentionnelles au sein de la population totale 607,3 pour 100 000 BDMH (2010-2011)

Taux d’incidence des blessures intentionnelles auto-infligées au sein de la population totale 47,4 pour 100 000 BDMH (2010-2011)

Taux d’incidence des blessures résultant d’une agression au sein de la population totale 24,1 pour 100 000 BDMH (2010-2011)

Multimorbidité % de la population âgée de 20 ans et plus atteinte de plusieurs maladies chroniquese  
(au moins 2 de 10 maladies chroniques)  

14,8 % ESCC (2014)

Incapacité % de la population âgée de 12 ans et plus déclarant être limitée « parfois » ou « souvent » dans ses activités 
en raison de problèmes de santé ou d’une maladie

32,7 % ESCC (2014)

Mortalité Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable à une maladie chronique majeure 
(maladies cardiovasculaires, cancer, maladies respiratoires chroniques, diabète)

469,9 pour 100 000 SEC (2012) 

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable aux maladies cardiovasculaires 191,9 pour 100 000 SEC (2012)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable au cancer 213,2 pour 100 000 SEC (2012)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable aux maladies respiratoires chroniques 44,8 pour 100 000 SEC (2012)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable aux blessures non intentionnelles 32,4 pour 100 000 SEC (2012)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable à un homicide 1,4 pour 100 000 SEC (2012)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable au suicide 11,3 pour 100 000 SEC (2012)

Taux de mortalité au sein de l’ensemble de la population attribuable au diabète 20,0 pour 100 000 SEC (2012)

Mortalité prématurée Probabilité de mourir (%) entre 30 et 69 ans de  maladies chroniques majeures (maladies cardiovasculaires, 
cancer, maladies respiratoires chroniques, diabète) 

10,7 % SEC (2012)

Probabilité de mourir (%) entre 30 et de 69 ans d’une maladie cardiovasculaire 3,2 % SEC (2012)

Probabilité de mourir (%) entre 30 et de 69 ans d’un cancer 6,8 % SEC (2012)

Probabilité de mourir (%) entre 30 et de 69 ans d’une maladie respiratoire chronique 0,7 % SEC (2012)

Probabilité de mourir (%) entre 30 et de 69 ans du diabète 0,5 % SEC (2012)

Abréviations : BDMH, Base de données sur la morbidité hospitalière; cholestérol LHD, cholestérol à lipoprotéines de haute densité; CT, cholestérol total; ECMS,  
Enquête canadienne sur les mesures de la santé; ECR, Enquête canadienne sur le revenu; ECTAD, Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues; EPA,  
Enquête sur la population active; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; RCC, Registre canadien du cancer; SCSMC, Système canadien de  
surveillance des maladies chroniques; SEC, Statistiques de l’état civil; SM, santé mentale. 
a Tous les taux pancanadiens présentés sont bruts sauf indication contraire.
b Les estimations concernant les comportements sédentaires diffèrent de celles présentées dans le  CIMCB 2015 en raison d'un ajustement effectué pour tenir compte 
d’un changement de formatage d’une variable au cours de la collecte de données durant l’enquête.
c Cet indicateur mesure la population à niveau élevé de cette condition d’après une visite médicale, sans toutefois tenir compte du statut diagnostique (ex : les individus 
diagnostiqués ultérieurement ou bien dont la situation est stable en raison de traitement n’est pas mesurée). 
d Les données de l’ECMS existent pour cet indicateur. Elles présentent les taux pancanadiens selon le diagnostic et le contrôle de l’hypertension.
e Les dix maladies chroniques sont les maladies du cœur, les accidents vasculaires cérébraux, le cancer, l’asthme, la maladie pulmonaire obstructive chronique, le diabète, 
l’arthrite, la maladie d’Alzheimer et autres démences, les troubles de l’humeur (dépression) et l’anxiété.
f  Les quatre principaux groupes de maladies chroniques sont le cancer, le diabète, les maladies cardiovasculaires (maladies cardiaques et accident vasculaire cérébral) et 
les maladies respiratoires chroniques (asthme et maladie pulmonaire obstructive chronique).
g Les taux ont été normalisés en fonction de l’âge de la population au Canada en 1991.
Correspondance : Division de la surveillance et de l’épidémiologie, Centre de prévention des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada,  
785 avenue Carling, Ottawa (Ontario)
Citation suggérée : Centre de prévention des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada. Cadre d’indicateurs des maladies chroniques et des 
blessures : statistiques rapides, édition 2016. Ottawa (Ont.) : Agence de la santé publique du Canada; 2016.
Utilisez l’outil en ligne du Cadre d’indicateurs des maladies chroniques afin de voir la répartition de données additionnelles: http://infobase.phac-aspc.gc.ca/cdiif/?l=fra

http://infobase.phac-aspc.gc.ca/cdiif/?l=fra
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Diffuser cet appel sur Twitter

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques

Numéro spécial : L’environnement alimentaire au Canada

Sous la direction de Robert Geneau (rédacteur en chef, Agence de la santé publique du Canada) et Lana Vanderlee (rédactrice en 
chef invitée; Département des sciences nutritionnelles de l’Université de Toronto)

L’alimentation est un élément clé de la santé et les habitudes alimentaires sont en lien étroit avec le développement des maladies 
chroniques et de l’obésité. L’environnement alimentaire au sein duquel nous faisons nos choix alimentaires joue un rôle essentiel 
dans l’établissement de ces habitudes alimentaires et dans la qualité générale de l’alimentation. L’environnement alimentaire, 
englobant au sens large le contexte, les possibilités et les conditions physiques, économiques, politiques et socioculturelles ayant une 
influence sur nos choix alimentaires et sur notre état nutritionnel, peut favoriser une saine alimentation ou au contraire lui nuire.

L’environnement alimentaire au Canada ne favorise pas systématiquement les choix santé, ce qui se traduit par de mauvaises 
habitudes alimentaires à l’échelle de l’ensemble de la population. Au Canada comme dans d’autres pays, on s’intéresse de plus en 
plus à la manière dont on pourrait modifier l’environnement alimentaire afin de favoriser des comportements alimentaires plus sains.

C’est dans ce contexte que Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques 
lance un appel à contributions portant sur l’environnement alimentaire au Canada. Tous les types d’articles sont les bienvenus. Nous 
sommes intéressés par des études touchant tous les aspects de l’environnement alimentaire (composition des aliments, étiquetage, 
promotion et la commercialisation, fourniture et achats d’aliments, vente au détail, prix, commerce et investissements, etc.) et nous 
recherchons plus précisément des articles qui :

• caractérisent l’environnement alimentaire canadien actuel
• examinent les répercussions des politiques et des interventions liées à l’environnement alimentaire en contexte canadien
• synthétisent des données probantes sur l’état de l’environnement alimentaire au Canada

Nous vous invitons à soumettre vos manuscrits à Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca avant le 31 octobre 2016 
en faisant explicitement référence à cet appel à contributions.

Pour de plus amples renseignements sur les lignes directrices relatives à la soumission d’articles et sur les types d’articles, 
veuillez consulter la page http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Appel à contributions : L’%23EnvironnementAlimentaire au Canada&hashtags=alimentation,EtiquetageAlimentaire&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/36-8/ar-05-fra.php
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Appel à contributions : L’%23EnvironnementAlimentaire au Canada&hashtags=alimentation,EtiquetageAlimentaire&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/36-8/ar-05-fra.php
mailto:Journal_HPCDP-Revue_PSPMC%40phac-aspc.gc.ca?subject=
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php
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Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. 
Voici quelques articles publiés en 2016.

Hongoh V, Michel P, Gosselin P et collab. Multi-stakeholder decision aid for improved prioritization of the public health impact of 
climate sensitive infectious diseases. Int J Environ Res Public Health. 2016;13(4). doi: 10.3390/ijerph13040419.

Hundert AS, Huguet A, Green CR, […] Caughey H et collab. Usability testing of guided internet-based parent training for challenging 
behavior in children with fetal alcohol spectrum disorder (Strongest families FASD). J Popul Ther Clin Pharmacol. 
2016;23(1):e60-e76.

Jiang J, Li W, Liang B et collab. A novel prioritization method in identifying recurrent venous thromboembolism-related genes.  
PLoS ONE. 2016;11(4). doi: 10.1371/journal.pone.0153006.

Padwal RS, Bienek A, McAlister FA, Campbell NRC. Epidemiology of hypertension in Canada: an update. Can J Cardiol. 
2016;32(5):687-94. doi: 10.1016/j.cjca.2015.07.734.

Pelletier L, O’Donnell S, Dykxhoorn J, McRae L, Patten SB. Under-diagnosis of mood disorders in Canada. Epidemiol Psychiatr Sci. 
2016:1-10. doi: 10.1017/S2045796016000329.

Stieb DM, Chen L, Hystad P, […] Liu S et collab. A national study of the association between traffic-related air pollution and adverse 
pregnancy outcomes in Canada, 1999-2008. Environ Res. 2016;148:513-26. doi: 10.1016/j.envres.2016.04.025.

Wasfi RA, Dasgupta K, Orpana H, Ross NA. Neighborhood walkability and body mass index trajectories: longitudinal study of 
Canadians. Am J Public Health. 2016;106(5):934-40. doi: 10.2105/AJPH.2016.303096.
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Pour plus d’information et pour soumettre un article, veuillez consulter : 
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la revue invite à nouveau la soumission d’articles de tous les 
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