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Points saillants

•	 Les peuples autochtones du Canada 
subissent des iniquités dans l'accès 
aux services de santé et dans les 
résultats en santé, qui sont évitables 
et injustes.

•	 La santé autochtone comporte un 
certain nombre de déterminants, 
que ce soit des caractéristiques de 
protection pour la promotion du 
bien-être et de la résilience ou des 
facteurs de risque susceptibles de 
créer des circonstances défavo
rables ou nuisibles à la santé.

•	 L’équité en santé autochtone cons
titue un enjeu crucial dans le sys-
tème de santé publique de la 
Colombie-Britannique et doit cons
tituer une priorité pour les cher
cheurs, les décideurs et les praticiens. 

•	 Prioriser les populations autoch-
tones dans les politiques, la pra-
tique et la recherche en santé 
publique peut contribuer à amélio-
rer la santé et le bien-être globaux 
des peuples autochtones.

insufflent des modes de savoir et des proto-
coles culturels autochtones dans la pra-
tique de la recherche2,3. 

Ces deux domaines de recherche, alors 
qu'ils ont pour objectif commun de pro-
mouvoir des résultats en santé équitables 
au sein des populations marginalisées et à 
moindre accès aux soins, fonctionnent sou-
vent de manière indépendante et sans col-
laboration2. Cette déconnexion est susceptible 
d'avoir des répercussions sur la façon dont 
l’équité en santé autochtone est étudiée – 
dans la mesure où elle l’est1. C'est pour 

Résumé

Introduction : Si la recherche sur l’équité en santé et la recherche sur la santé autochtone 
ont toutes deux pour objectif de promouvoir des résultats équitables en santé parmi les 
populations marginalisées et à moindre accès aux soins, elles fonctionnent souvent de 
manière indépendante et sans collaboration, conduisant à une sous-représentation des 
populations autochtones dans la recherche sur l’équité en santé relativement au fardeau 
disproportionné des inégalités subies. Dans cet article méthodologique, nous présentons 
Milieux relationnels Xpey’, un cadre analytique qui décrit certains obstacles et éléments 
facilitateurs en matière d’équité en santé pour les peuples autochtones.

Méthodologie : La recherche sur l’équité en santé doit se concentrer sur les populations 
autochtones et les méthodologies autochtonisées, changement qui pourrait combler les 
lacunes dans les connaissances et contribuer à combler le fossé observé en santé autoch-
tone. Dans ce cadre, le programme de recherche Optique d’équité en santé publique 
(Equity Lens in Public Health, ELPH) a adopté le cadre analytique Milieux relationnels 
Xpey’ pour que la recherche sur la priorisation et la mise en œuvre de l’équité en santé 
soit davantage centrée sur les populations autochtones. Le cadre analytique a ajouté à 
notre méthodologie une optique autochtonisée d’équité en santé qui a facilité la recon-
naissance des déterminants sociaux, structurels et systémiques de la santé autochtone. 
Pour éprouver ce cadre analytique, nous avons mené une étude de cas pilote portant sur 
l’une des autorités sanitaires régionales de la Colombie-Britannique, consistant en un exa-
men des politiques et des plans de référence et intégrant des entrevues et des groupes de 
travail avec du personnel de première ligne, des gestionnaires et des hauts dirigeants.

Conclusion : L’application à ELPH de Milieux relationnels Xpey’ illustre l’utilité de ce 
cadre analytique pour explorer et conceptualiser l’équité en santé autochtone dans le 
système de santé publique de la Colombie-Britannique. Des applications du cadre analy
tique devront être intégrées aux méthodes de recherche sur les Autochtones.

Mots-clés : équité en santé, accessibilité des services de santé, santé publique, méthodolo-
gie de recherche, populations autochtones

Introduction

Au Canada comme ailleurs dans le monde, 
deux domaines en émergence dans la 
recherche en santé sont en évolution rapide 
et sont susceptibles de se nourrir l’un 
l’autre : la recherche sur l’équité en santé 
et la recherche sur la santé autochtone. La 
recherche sur l’équité en santé fait enquête 
sur les disparités en matière d’état de santé 

ou sur la prestation des soins de santé1 et 
elle intègre aussi l’étude des stratégies, des 
programmes et des politiques de réduction 
ou d’élimination des inégalités comme de 
promotion de l’équité en santé. La recher-
che sur la santé autochtone est l’étude de 
la santé et du bien-être des populations 
autochtones, et elle englobe souvent 
l’application de méthodes de recherche 
autochtonisées ou de décolonisation, qui 
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cela que la recherche sur l’équité en santé 
doit cibler les populations autochtones et 
utiliser des méthodologies autochtonisées : 
ce changement majeur pourrait à la fois 
combler les lacunes dans les connaissances 
et contribuer également à «  combler le 
fossé » observé en santé autochtone.

Dans cet article, nous présentons Milieux 
relationnels Xpey’, un cadre analytique 
conçu pour conceptualiser les contextes 
physiques, interpersonnels et institution-
nels où l’équité en santé autochtone peut – 
ou ne peut pas – se réaliser. Nous décrivons 
l’application de ce cadre analytique au pro-
gramme de recherche Optique d’équité en 
santé publique (ELPH) afin d'illustrer sa 
pertinence pour l’analyse de l’équité en 
santé autochtone en contexte de santé 
publique. Milieux relationnels Xpey’ a été 
utilisé par l’équipe de recherche ELPH pour 
explorer les stratégies utilisées par le sys-
tème de santé publique de la Colombie-
Britannique pour réduire les inégalités et 
améliorer l’équité en santé des peuples 
autochtones, soit les peuples des Premières 
Nations, les Inuits et les Métis. Les ques-
tions de recherche spécifiques des cherch-
eurs du programme ELPH sont  : 1) Quels 
sont les obstacles et les éléments facilita-
teurs en matière d’équité en santé dans le 
système de santé publique de la Colombie-
Britannique?, 2)  Quelles stratégies sont 
spécifiquement proposées et mises en 
œuvre par les autorités sanitaires pour 
intervenir en matière d’équité en santé?, 
3) Dans quelle mesure l’équité en santé a-t-
elle été reconnue et priorisée par les autori-
tés sanitaires si l'on se fie aux documents 
et plans de référence? et 4) Quelles sont les 
influences contextuelles sur l’établissement 
des priorités et sur les buts en matière 
d’équité aux niveaux supérieurs des organ-
ismes et du système? Milieux relationnels 
Xpey’ offre un point de vue original sur les 
peuples autochtones pour répondre à ces 
questions ainsi qu'une optique autochtone 
sur l’analyse des données.

Où nous nous situons dans cette recherche

Alexandra Kent 
Je me situe dans cette recherche comme 
faisant partie d’une cinquième génération 
de Canadiens colonisateurs par ascendance 
britannique et hollandaise. Même si je ne 
trouve pas important de m’étiqueter en 
tant que telle, je me situe socialement 
comme une femme blanche, hétérosex-
uelle, d’éducation occidentale, anglophone 
et sans handicap. Je suis consciente que 

cette identité intersectionnelle me donne 
les privilèges de plusieurs groupes domi-
nants. De plus, en tant que colonisatrice 
qui habite sur des territoires non cédés des 
peuples Songhees, d’Esquimalt et W̱SÁNEĆ, 
je suis impliquée dans l’histoire coloniale 
canadienne comme bénéficiaire de la 
dépossession et de la soumission des peu-
ples autochtones. Je participe à cette 
recherche avec humilité et en comprenant 
que je ne représente ni les peuples autoch-
tones, ni leur savoir, ni leur vision du 
monde, ni leurs optiques culturelles. J’espère 
contribuer au programme de décolonisa-
tion en tant qu’alliée non autochtone par 
un engagement critique dans une recher-
che en santé publique. J’ai eu le privilège 
de travailler comme attachée de recherche 
et, plus récemment, comme adjointe à la 
recherche pour le programme de recherche 
Optique d’équité en santé publique (ELPH) 
et pour le Centre de recherche autochtone 
et d’engagement dirigé par la communauté 
(CIRCLE), qui ont formé un partenariat 
pour offrir une dimension et des connais-
sances autochtones au projet ELPH. Cette 
expérience à ELPH et au CIRCLE m’a 
apporté une perspective originale qui intègre 
l’enseignement occidental et les modes de 
savoir autochtones, un peu comme un 
« double regard »4. C’est de cette position et 
avec une conscience critique de ma situa-
tion que je présente Milieux relationnels 
Xpey’ avec mes collègues.

Charlotte Loppie 
Je suis d'ascendance Mi’kmaq et acadienne 
française de Nouvelle-Écosse. J’ai le plaisir 
d'être visiteuse du territoire des peuples 
Songhees, d’Esquimalt et W̱SÁNEĆ depuis 
2009. Je réponds aux besoins de recherche 
en santé des communautés et collectivités 
autochtones depuis 1995 et je donne des 
cours sur la santé autochtone à l’École de 
santé publique et de politique sociale de 
l’Université de Victoria, où je suis égale-
ment directrice du Centre de recherche 
autochtone et d’engagement dirigé par la 
communauté (CIRCLE). Je ne suis pas 
chercheure pour le projet ELPH, mais 
l’équipe ELPH m’a demandé de participer 
à l’élaboration de Milieux relationnels 
Xpey’, un cadre qui, je l’espère, soutiendra 
l’équité en santé autochtone en Colombie-
Britannique et ailleurs.

Jeannine Carriere
Mon nom cri est Sohki Aski Esquao, qui 
signifie femme de la Terre puissante. Mon 
nom anglais est Jeannine Carriere. Je suis 
une femme métisse originaire de la région 

de la rivière Rouge, au Manitoba, et je vis 
sur le territoire des peuples Cowichan, sur 
l’île de Vancouver, depuis 2005. J’enseigne 
sur le territoire des Songhees, Esquimalt et 
W̱SÁNEĆ, depuis 1994 à l’Université de 
Victoria et depuis 2005 à l’École de travail 
social. Mes domaines de recherche sont 
l’adoption et l’identité pour les enfants 
autochtones, les méthodologies de recher-
che autochtones, le bien-être des enfants et 
des familles métis et les relations familiales 
en contexte de travail du sexe. Grâce à ces 
champs d’intérêt, j’ai eu la chance de 
publier ainsi que de créer des réseaux avec 
des personnes formidables, comme celles 
qui participent au projet ELPH. J’en suis 
reconnaissante. 

Marjorie MacDonald
Je participe à cette recherche en tant que 
femme blanche, hétérosexuelle, scolarisée, 
sans handicap et de la classe moyenne. 
Cela m’a apporté des privilèges qui ne sont 
pas accessibles à beaucoup d’autres dans 
la société. Même si mon arrière-grand-mère 
maternelle était crie, ses descendants ont 
tous été élevés comme des colonisateurs 
blancs, malheureusement sans connaître ni 
reconnaître leur héritage cri. Ainsi, nous 
sommes tous impliqué dans la colonisation 
et l’oppression des peuples autochtones de 
ce pays, même des membres de notre pro-
pre parenté. J’ai vécu et travaillé dans la 
réserve Blackfoot, à Gleichen (Alberta), où 
j’ai appris à connaître et à aimer les tradi-
tions et la vision du monde des Pieds-
Noirs. Cette expérience m’a conduite à 
consacrer ma carrière à la santé publique, à 
ses valeurs communautaires et à son 
éthique collectiviste. Cependant, je ne me 
réclame pas pour autant d’un savoir, d’une 
situation ou d’un privilège particuliers 
dans cette recherche relativement à cette 
expérience. En tant qu’alliée engagée, je 
reconnais avec gratitude et humilité mon 
statut de visiteuse dans ces territoires non 
cédés des peuples Songhees, Esquimalt et 
W̱SÁNEĆ. 

Bernadette Pauly
J'appartiens à la troisième génération de 
colonisateurs d'ascendance allemande. Ma 
situation sociale est celle d’une femme 
blanche, hétérosexuelle, sans handicap, de 
classe moyenne et scolarisée. J'ai bénéficié 
de divers opportunités et privilèges en rai-
son de ma position sociale. Je suis colo-
nisatrice et je vis et travaille sur les 
territoires non cédés des peuples Songhees, 
Esquimalt et W̱SÁNEĆ depuis 2000. À ce 
titre, je suis impliquée dans l’histoire 
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coloniale du Canada et dans l'action de 
nombreux colons canadiens, qui ont con-
duit au déplacement et à l’oppression de 
nos peuples autochtones. Je n'ai pas 
d’appartenance autochtone et je ne possède 
pas de connaissance intime des savoirs, de 
la vision du monde ou de l’optique cul-
turelle des Autochtones : mon but dans 
cette recherche est plutôt d’adopter une 
approche respectueuse et humble dans 
l’espoir qu’une mobilisation critique con-
tribuera au programme de décolonisation. 
Je suis extrêmement reconnaissante de 
cette occasion de travailler avec 
d’éminentes chercheures autochtones pour 
ce travail et pour d’autres études, et j’ai 
appris énormément de choses tout au long 
de ces processus. Je vous en remercie. 

Le programme de recherche Optique 
d’équité en santé publique (ELPH)

Le programme de recherche Optique 
d’équité en santé publique (ELPH) est un 
programme sur cinq ans financé par l’IRSC 
en 2011 et issu de la Core Public Health 
Functions Research Initiative (CPHFRI) 
lancée en 2005. La CPHFRI et ELPH appar-
tiennent tous deux spécifiquement au 
système de santé publique de la Colombie-
Britannique et fonctionnent en partenariat 
étroit avec, entre autres, les cinq autorités 
sanitaires régionales de la province, le 
ministère de la Santé et l’Autorité provinci-
ale des services de santé. Ces partenariats 
étaient déjà solides avant la création 
d’ELPH en 2011. L’Autorité sanitaire des 
Premières Nations (ASPN), invitée quant à 
elle à former un partenariat en 2013 (année 
de sa création officielle) avec ELPH, a 
décliné cette participation, décision que 
nous respectons et que nous intégrons 
comme une limite à cette étude. 

Le programme de recherche ELPH est con-
sacré à l’élaboration et à l’application 
d’une optique d’équité en santé publique 
et à ses implications pour la réduction des 
inégalités en santé5. Il porte en particulier 
sur la promotion de la santé mentale, sur la 
prévention des maladies mentales et sur les 
effets néfastes de l’alcool et des drogues. Il 
est divisé en quatre études, à la fois distinc-
tes et interreliées. On a utilisé Milieux rela-
tionnels Xpey’ pour une étude de cas dans 
le cadre de l’étude  1 d’ELPH, Priorités et 
stratégies en matière d’équité en santé, 
dont le but est de mener des études de cas 
individuelles au sein des cinq autorités 
sanitaires régionales afin de déterminer  : 
1)  quelles sont les activités en cours sur 

l’équité en santé et la réduction des inégali-
tés, 2) si et comment les problèmes d’équité 
en santé ont été priorisés, 3) quelles sont 
les influences contextuelles sur les priorités 
et les plans et stratégies d’équité en santé 
et 4) ce qui explique ces changements au 
cours de l’étude et comment on les expli-
que. Chaque autorité sanitaire constitue un 
cas individuel permettant d’enregistrer les 
influences contextuelles à l'échelle régio-
nale et de faciliter les comparaisons entre 
cas. Le modèle par étude de cas permet 
aussi l’analyse comparative dans le temps 
(référence et suivi) pour évaluer les 
changements dans l’adoption et la mise en 
œuvre de l’équité en santé en tant que 
priorité. 

Le projet ELPH utilise l’analyse situation-
nelle, une approche de recherche qui 
recourt à une méthodologie de théorisation 
post-moderne ancrée pour connaître et 
décrire les mondes sociaux et les sphères 
d’action permettant de comprendre les élé-
ments humains et non humains, les inter-
actions et le contexte d’une situation 
donnée6. Conformément à la méthodologie 
de Clarke6, l'analyse situationnelle est utili-
sée pour faciliter l'accès aux données et 
l’analyse de multiples connexions et rela-
tions susceptibles d'avoir une influence sur 
les diverses activités. Un monde ordonné, 
relationnel et social ainsi que des cartes de 
positionnement permettent visuellement 
de comprendre les phénomènes étudiés et 
la complexité inhérente à une situation. 
Pour faire connaître les résultats de l’étude 
ELPH, nous allons produire des rapports de 
cas régionaux de même qu’une analyse 
globale à l’échelle de la province résumant 
les conclusions relatives à l’application et à 
la mise en œuvre de l’équité en santé au 
sein des autorités sanitaires5. Un rapport de 
l’analyse situationnelle sera également 
diffusé. 

Contexte

Dans la proposition d'origine d’ELPH, on 
présentait les inégalités en santé subies par 
les peuples autochtones (à savoir les mem-
bres des Premières Nations, les Inuits et les 
Métis) comme un problème spécifique à la 
Colombie-Britannique, au même titre que 
les inégalités en santé subies par d’autres 
sous-populations. L’équipe ELPH s’est 
aperçue qu'il était nécessaire de porter une 
attention particulière à l’équité en santé 
pour les peuples autochtones, ce qui néces-
sitait un cadre analytique culturellement 
plus pertinent. C’est ainsi que les chercheurs 

principaux se sont adressé aux chercheures 
autochtones Charlotte Loppie (CL, aupara-
vant Reading) et Jeannine Carriere (JC), 
qui ont mis au point le cadre analytique 
Milieux relationnels Xpey’ pour servir de 
base à une analyse parallèle utilisant une 
optique autochtone afin d'explorer le rôle 
de la santé publique dans l’équité en santé 
autochtone.

Le modèle Haudenosaunee Gusweñta (ou 
Two Row Wampum)

L’équipe ELPH a choisi le Haudenosaunee 
Gusweñta, ou Two Row Wampum, comme 
modèle pour conceptualiser la relation 
entre l’utilisation de l’analyse situation-
nelle par ELPH et l’approche de Milieux 
relationnels Xpey’. Le Gusweñta, ou Two 
Row Wampum, est une ceinture perlée qui 
a été échangée à la signature du Traité de 
Niagara en 1764. La ceinture illustre deux 
embarcations (un canot des Premières 
Nations et un navire européen) qui naviguent 
côte à côte sur une rivière, et aucun 
n’essaie de diriger l’autre ni de croiser son 
trajet, ce qui symbolise le respect mutuel et 
l’absence d’interférence7. À la manière de 
Two Row Wampum, notre analyse est con-
stituée de processus parallèles qui ont en 
commun un objectif général et un ensem-
ble de données. L’approche autochtone et 
l’approche occidentale sont considérées 
comme à la fois distinctes et d’une impor-
tance égale, et nous utilisons leurs forces 
respectives pour permettre «  une vision 
plus large, plus profonde et plus féconde 
que celle qu’apporterait chaque perspective 
si elles étaient en permanence isolées »4 [tra-
duction]. De plus, nous évitons de fusion-
ner les deux systèmes de connaissance ou 
d’essayer d’intégrer de force le savoir 
autochtone à un paradigme occidental.

État des connaissances 

La recherche d’ELPH est ancrée à un cor-
pus de littérature sur l’équité en santé et 
les systèmes de santé publique. Même si 
les connaissances et la sensibilisation aug-
mentent dans ces domaines, relativement 
peu de recherches les ont rapprochés l’un 
de l’autre ou les ont reliés à la santé 
autochtone. En 2010, la Coalition cana-
dienne pour la recherche en santé mondi-
ale s’est associée au Centre de recherche 
sur la santé des Autochtones (devenu le 
Centre de recherche autochtone et d’engage
ment dirigé par la communauté [CIRCLE]) 
pour un projet intitulé «  Linking Equity 
Methods Research with Global Indigenous 
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Health Research » (Relier la recherche sur 
les méthodes d’équité à la recherche sur la 
santé autochtone mondiale). Ce projet était 
constitué d'une analyse du milieu, d'un 
inventaire des outils et d'un atelier pour 
l’élaboration d’un plan de travail destiné à 
produire un programme de collaboration 
entre les deux domaines de recherche2,8. 
Les chercheurs ont conclu  : « Même si la 
recherche sur les méthodes d’équité a pro-
gressé au cours de la dernière décennie, les 
travaux doivent être poursuivis sur des 
données de recherche axées sur la santé 
des populations autochtones  »8,p.2 [traduc-
tion]. Les sections suivantes présentent 
divers éléments d’information pertinents 
pour décrire le contexte de notre recherche. 

Équité en santé

On parle habituellement dans les milieux 
scientifiques, pour définir l’inégalité en 
santé, de « différences en santé qui, en plus 
d’être inutiles et évitables, sont aussi consi-
dérées comme inéquitables et injustes »9,p.5 
[traduction]. À l’opposé, on peut parler 
d’équité lorsque les membres marginalisés 
de la société ont accès aux normes de santé 
les plus élevées, c'est-à-dire celles de l’état 
de santé des personnes les plus avanta-
gées10. En Colombie-Britannique comme 
ailleurs, les peuples autochtones subissent 
un fardeau d’inégalités disproportionné. Il 
n’existe pas de définition officielle et uni-
versellement reconnue des «  peuples 
autochtones  », car chaque communauté, 
nation ou collectivité a le droit de se définir 
et de se nommer comme elle l’entend. De 
façon générale, on peut entendre par peu-
ples, communautés et nations autochtones 
ceux qui ont «  une continuité historique 
avec les sociétés qui se sont développées 
sur leurs territoires avant leur conquête et 
la colonisation [et qui] se considèrent eux-
mêmes comme distincts des autres secteurs 
des sociétés prédominantes aujourd’hui sur 
ces territoires ou sur des parties de ceux-
ci » 2 [traduction].

De nombreux chercheurs ont examiné 
l’état de santé des populations autochtones 
au Canada et ailleurs dans le monde et ils 
ont établi des liens entre cet enjeu et des 
inégalités en matière de déterminants de la 
santé qui vont au-delà des comportements 
personnels et des caractéristiques géné-
tiques pour englober des facteurs sociopoli-
tiques plus larges qui, de différente façons, 
ont une profonde influence sur la santé11-16. 
Il existe un mouvement récent en recherche 
sur la santé autochtone qui s’éloigne de 

l’optique pathologisante et sensationnaliste 
des disparités ou des «  déficiences  » per-
çues dans les communautés autochtones 
pour se centrer plutôt sur le rôle des injus-
tices structurelles dans le façonnement des 
conditions sociales. 

ELPH ne se donne pas pour objectif de 
reproduire les résultats d’autres études qui 
ont fait ressortir les états de santé inéquita-
bles : cette recherche vise plutôt à analyser 
le rôle des systèmes et des structures de 
santé publique dans la perpétuation ou 
l’arrêt de ces inégalités. Les systèmes de 
soins de santé, en particulier le système de 
santé publique, ont pour mandat de fournir 
des services qui favorisent, restaurent ou 
maintiennent la santé de la population. Le 
Cadre d’orientation en matière de santé 
publique de la Colombie-Britannique17 rap-
pelle les fonctions de base de la santé 
publique, notamment prévenir les maladies 
et les blessures, protéger les populations 
contre les risques pour la santé et promou-
voir des politiques, un environnement et 
des comportements publics sains. La santé 
publique a deux objectifs d’ordre moral 
fondamentaux : promouvoir la santé de la 
population et réduire les inégalités en 
santé18. C’est pourquoi le système de santé 
publique a été reconnu comme un lieu 
d’intervention important pour promouvoir 
l’équité en santé et réduire les inégalités. 
Cependant, en tant que système colonial, il 
risque aussi de contribuer à augmenter les 
inégalités, en particulier en matière de dif-
ficultés d’accès aux soins de santé pour les 
peuples autochtones. 

Analyse du contexte historique et 
institutionnel

Les difficultés d’accès à l’équité en santé 
pour les peuples autochtones risquent sou-
vent de se manifester dans le système de 
santé publique sous forme de gouvernance 
fragmentée, de complexité des compé-
tences territoriales, de lacunes dans la 
gamme de services et de manque de reddi-
tion de comptes gouvernementale. Ces 
questions ont été relevées et ont fait l’objet 
de problématisation dans divers rapports, 
dont le rapport final de la Commission de 
vérité et réconciliation du Canada16, le rap-
port final de la Commission royale sur les 
peuples autochtones19 et le Rapport de l’ad
ministrateur en chef de la santé publique13. 
Le système de gouvernance de la santé 
autochtone du Canada a été qualifié de 
« dédale bureaucratique » 11,p.5 [traduction] et 
de « "mosaïque" de mesures législatives, de 

politiques et de relations  » 20,p.1. Ces pro
blèmes trouvent leur origine dans la Loi de 
1867 sur l’Amérique du Nord britannique 
(Loi constitutionnelle de 1867), qui stipule 
au paragraphe 91(24) que «  les Indiens et 
les terres qui leur sont réservées » sont de 
la compétence du gouvernement fédéral 
et que les soins de santé, les services 
sociaux et l’éducation sont de compétence 
provinciale21.

Les limites de compétences décrites dans la 
Loi constitutionnelle de 1867 peuvent sem-
bler claires en théorie, mais elles se sont 
révélées ambiguës et trop compliquées en 
pratique. Aux divisions qui existent entre 
paliers de gouvernement se sont ajoutées 
d’autres divisions, selon les ancêtres, les 
lieux de résidence et les ententes sur les 
revendications territoriales. Ces multiples 
divisions dans les compétences provoquent 
de la confusion lorsqu'il s'agit de fournir 
des services de santé aux populations 
autochtones et elles conduisent à un che-
vauchement des responsabilités entre les 
autorités des gouvernements fédéral, pro-
vinciaux et territoriaux. Au fil des années, 
les peuples autochtones ont tenté d’avoir 
un meilleur contrôle sur les décisions rela-
tives aux politiques, aux programmes et 
aux services de santé, mais il est difficile de 
savoir si cela a réduit ou aggravé les con-
flits de compétences20,22-24.

Le système de santé publique de la 
Colombie-Britannique

Le BC Core Public Health Functions 
Framework25 puis le Guiding Framework 
for Public Health17 qui a pris sa suite sou-
lignent que les fonctions de base de la 
santé publique sont sous la responsabilité 
de l’ensemble du système de santé, des 
organismes non gouvernementaux et privés 
ainsi que de la société civile. C’est dire que 
les fonctions de santé publique ne sont pas 
uniquement exercées par le système de 
santé publique officiel et les praticiens de la 
santé publique traditionnels. Cependant, 
dans le programme de recherche d’ELPH, 
nous nous concentrons sur le système de 
santé publique officiel, dont les politiques 
et les pratiques sont axées sur la promotion 
de la santé, la prévention de la maladie et 
des blessures, la protection ainsi que la sur-
veillance et l’évaluation de la santé, et non 
sur le traitement, qui relève de l'ensemble 
du système de soins de santé.

Le système de santé publique officiel de 
la Colombie-Britannique est composé du 
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ministère de la Santé, de l’Autorité provin-
ciale des services de santé, de cinq autori-
tés sanitaires régionales (Northern Health, 
Interior Health, Fraser Health, Vancouver 
Coastal Health, Vancouver Island Health 
Authority) et de l’Autorité sanitaire des 
Premières Nations (ASPN)26. En décem-
bre  2001, le gouvernement provincial a 
fusionné les 52 autorités sanitaires en cinq 
autorités régionales dans le but de simpli-
fier un système compliqué et coûteux26. Les 
autorités sanitaires régionales sont respon-
sables de la planification, de la gestion et 
de la prestation des programmes et des ser-
vices de santé dans leur zone géogra
phique26. Le ministère de la Santé appuie et 
finance les programmes et les services de 
toutes les autorités sanitaires et fournit des 
lignes directrices pour assurer un niveau de 
qualité normalisé à l’ensemble des zones 
géographiques et des populations26. L’Auto
rité provinciale des services de santé colla-
bore également avec les autorités sanitaires 
régionales et les organismes qui les 
appuient pour planifier et coordonner des 
programmes provinciaux et des services de 
santé spécialisés à l'échelle de la pro
vince26. Ces autorités gouvernementales 
collaborent pour fournir des services de 
santé complets à tous les Britanno- 
Colombiens. 

L’ASPN, qui est l’autorité sanitaire la plus 
récente en Colombie-Britannique, représente 
et dessert spécifiquement les Premières 
Nations. Elle fait partie d’un cadre de gou-
vernance de la santé rassemblant les 
Premières  Nations, la province de la 
Colombie-Britannique et le gouvernement 
du Canada, et il s'agit du premier du genre 
au Canada. Ce cadre tripartite facilite le 
transfert de responsabilités à l’ASPN pour 
la planification, la conception, la gestion et 
la prestation des programmes et des ser-
vices de santé des Premières Nations de la 
Colombie-Britannique depuis la Direction 
générale de la santé des Premières Nations 
et des Inuits de Santé Canada. Si ce trans-
fert a eu lieu officiellement le 1er  octobre 
2013, il est l'aboutissement de consulta-
tions et de négociations intensives antéri-
eures, consacrées par trois ententes sur la 
santé  : le Transformative Change Accord: 
First Nations Health Plan (2006), le Plan 
tripartite pour la santé des Premières 
nations (2007) et l’Accord-cadre tripartite 
de la Colombie-Britannique sur la gouver-
nance de la santé des Premières Nations 
(2011)27. Ces trois ententes forment un 
cadre juridiquement contraignant qui décrit 
la structure et le mandat de gouvernance 
de la santé des Premières  Nations, les 

engagements de financement du gouverne-
ment fédéral et des provinces de même 
qu'une vision unifiée pour un système de 
services de santé intégré. 

La création de l’ASPN n’augmente pas la 
complexité de compétences liées à des sys-
tèmes de services de santé distincts pour 
les Premières Nations et le reste de la popu-
lation : au contraire, elle renforce les liens 
entre l’ASPN, Santé Canada, le ministère de 
la Santé de la Colombie-Britannique et les 
autorités sanitaires de la Colombie-
Britannique27. La coordination et la collabo-
ration entre ces partenaires devraient à 
long terme améliorer la qualité, l’acces
sibilité et l’efficacité des programmes et des 
services de santé pour les Premières 
Nations en réduisant leur complexité et en 
favorisant des prestations de services plus 
intégrées. Ce nouveau cadre améliore 
également le contrôle des Premières Nations 
sur la gouvernance de la santé et renforce 
l’acceptabilité de ces services par l’inté
gration de modèles de bien-être culturelle-
ment pertinents. L’ASPN a un mandat « en 
action pour la collectivité, à l’échelle de la 
nation » qui représente la diversité des peu-
ples et des cultures des Premières Nations 
de la Colombie-Britannique22. Cependant, 
le mandat de l’ASPN s’applique exclusive-
ment aux peuples des Premières Nations 
inscrits et ne répond donc pas aux besoins 
des autres groupes autochtones (les Métis, 
les Inuits, ceux qui ne sont pas inscrits) de 
la Colombie-Britannique20. Le gouverne-
ment fédéral fait en effet la distinction entre 
Indiens inscrits et Indiens non inscrits, un 
Indien inscrit étant une personne inscrite 
conformément à la Loi sur les Indiens20. On 
prévoit qu’avec le temps, l’ASPN jouera un 
rôle plus important et exercera une influ-
ence accrue sur la planification des services 
et leur prestation à une population autoch-
tone plus large en Colombie-Britannique, et 
potentiellement aussi à la population non 
autochtone27.

Méthodologie et résultats

Élaboration du cadre analytique

En 2014, CL et JC ont reçu des chercheurs 
principaux le mandat d’élaborer un cadre 
analytique pour guider l’analyse d’une 
étude de cas d’équité en santé autochtone 
pour l’étude  1 d’ELPH. Le cadre de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
pour les déterminants sociaux de la santé28 
ainsi qu’une théorie autochtone critique29 
ont servi à documenter l’élaboration de ce 

cadre analytique. En combinant les con-
cepts de déterminants proximaux, intermé-
diaires et distaux avec ceux associés à 
l’oppression coloniale, CL et JC ont façonné 
un cadre spécifiquement centré sur les 
milieux relationnels, systémiques et struc-
turels au sein desquels la santé publique 
autochtone prend forme. Ce cadre est con-
forme aux perspectives théoriques de 
l'ensemble du programme de recherche 
ELPH5, en particulier l’analyse intersection-
nelle, qui est centrée sur différents lieux 
sociaux, forces et structures de pouvoir qui 
modèlent la vie humaine30,31.

Alexandra Kent (AK) a appliqué ce cadre 
aux données provenant de l’une des autori-
tés sanitaires de la Colombie-Britannique. 
Les détails de l’étude de ce cas pilote (dont 
le choix de l’autorité sanitaire) n’ont pas 
encore été divulgués, que ce soit aux utili
sateurs de connaissances ou au public. Ce 
cadre analytique a ensuite été appelé 
Milieux relationnels Xpey’, après consulta-
tion avec Shauna Underwood, une conseil-
lère autochtone de l’Université de Victoria. 
Xpey’ signifie cèdre rouge de l’Ouest en 
Hul’q’umi’num’, un dialecte de la famille 
linguistique Halkomelem parlé principale-
ment par les Premières Nations de l’île de 
Vancouver. Il n’existe aucun mot unique 
pour désigner un arbre en Hul’q’umi’num’, 
ce pourquoi nous avons choisi le cèdre 
rouge de l’Ouest, pour sa portée culturelle 
en tant que remède sacré.

L'expression Milieux relationnels Xpey’ 
relève d'une métaphore de l'arbre créée par 
CL pour rendre compte des déterminants 
proximaux, intermédiaires et distaux de la 
santé autochtone15. Cette approche méta-
phorique issue de la Terre utilise le biomi-
métisme pour fournir une analyse plus 
profonde de concepts abstraits fondée sur 
une compréhension du monde naturel32. 
Quoique non spécifique des cultures 
autochtones, la métaphore de l’arbre rend 
compte d'une sensibilité culturelle autoch-
tone. CL l'explique ainsi [traduction]33,p.4 :

Nous sommes habitués à concevoir un 
arbre sous la forme de trois éléments 
interconnectés  : la cime (les feuilles et 
les branches), le tronc et les racines. 
Chaque partie de l’arbre dépend non 
seulement des autres parties pour sa 
subsistance et son soutien, mais aussi 
du milieu qui le nourrit et, parfois, 
l’endommage. 
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Alors que la santé des racines, invisibles 
sous la terre, a une forte influence sur la 
santé de l’arbre, l’état de la cime constitue 
souvent un indicateur de la santé globale 
de l’arbre. Milieux relationnels Xpey’ appli-
que cette sagesse aux contextes physiques 
et théoriques, ou « milieux relationnels  », 
dans lesquels l’équité en santé se mani-
feste au sein des systèmes et des structures 
de la santé publique. 

Dans Xpey’, les milieux relationnels sont 
conçus comme les trois composantes d’un 
arbre  : la cime, le tronc (ou centre) et les 
racines (figure 1). Comme pour un arbre, 
les milieux de la cime influencent la santé 
de l’individu et de la communauté par les 
liens les plus évidents et directs33 : les rela-
tions interpersonnelles comme celles entre 
les prestataires de services et leurs clients 
ou patients, l'environnement naturel et bâti 
incluant les obstacles aux services et aux 
ressources et enfin le positionnement ou la 
représentation symboliques des identités et 
des cultures intersectionnelles des personnes.

Comme le tronc d’un arbre, les milieux du 
centre connectent les milieux de la cime et 
ceux des racines par des liens qui peuvent 
soit favoriser la santé soit lui être nuisi-
bles33. Ces milieux relationnels ont une 
influence moins directe sur la santé des 

individus en tant que telle, mais ils ont une 
forte influence sur les types de relations et 
les contextes des milieux de la cime. Ce 
sont les systèmes d’autorités, politiques et 
de bureaucratie, les directions et gestions 
des établissements et des organismes con-
cernés et enfin les systèmes et structures 
locaux à l'échelle de la communauté. 

Enfin, les milieux des racines représentent 
les contextes historiques, politiques, 
sociaux et culturels à partir desquels tous 
les autres milieux relationnels évoluent15. 
CL explique que : « De même que la mala-
die des feuilles n'est pas la cause de la 
maladie de l’arbre, les inégalités en santé 
humaine résultent souvent de la corruption 
ou de déficiences du système des racines, 
aussi primordial qu’invisible. » 33,p.5 [traduc-
tion]. Pour la santé autochtone et la gou-
vernance en santé, ces racines représentent 
les histoires coloniales et les traumatismes 
intergénérationnels, les relations et les trac-
tations politiques, les inégalités sociales et 
matérielles ainsi que les liens culturels 
effectifs ou rompus. Au sein de ces milieux 
relationnels de la cime, du tronc et des 
racines, on trouve des caractéristiques de 
protection pour la promotion du bien-être 
et de la résilience aussi bien que des 
facteurs de risque susceptibles de créer des 

circonstances défavorables ou de nuire à la 
santé.

Application du cadre analytique

Au cours des quatre dernières années, 
l’équipe ELPH a rassemblé les plans straté-
giques, les plans de service, les plans 
d’équité en santé, les rapports gouverne-
mentaux et les autres documents perti-
nents de chacune des autorités sanitaires. 
La collecte s’est déroulée parallèlement à 
des entrevues en profondeur et à des 
groupes de discussion avec du personnel 
de première ligne, des superviseurs, des 
gestionnaires et des hauts dirigeants. Les 
données de référence ont été recueillies en 
2012-2013 et des données de suivi de 
l’été 2015 au printemps 2016.

Toutes les données de l’étude de cas pilote 
choisies pour être analysées avec le cadre 
Milieux relationnels Xpey’ ont été com-
pilées et codifiées au moyen du logiciel 
qualitatif NVivo10 version  10 (QSR 
International Pty Ltd. 2012), qui permet de 
stocker, d’organiser, de gérer et d’analyser 
des données qualitatives34. Les codes ini-
tiaux ont été dérivés de manière déductive 
en utilisant Milieux relationnels Xpey’ afin 
de les catégoriser plus généralement en 
milieux de la cime, milieux du centre ou 
milieux des racines. Une codification 
inductive a également été utilisée pour 
enregistrer la profondeur et le détail con-
textuel du contenu : NVivo10 a permis de 
créer des étiquettes de code « in vivo » au 
moyen requêtes de fréquence de mots per-
mettant de connaître les termes et les con-
cepts récurrents dans les sources. Les 
codes tirés des données servent ainsi de 
sous-codes au sein des codes globaux issus 
de la théorie (milieux de la cime, du centre 
et des racines). Après atteinte du point de 
saturation, les codes ont été raffinés et triés 
manuellement en mettant les catégories en 
relation les unes avec les autres en fonction 
de leurs similarités conceptuelles jusqu’à 
obtenir les meilleures affinités. Avec 
l'intégration de la hiérarchie de codes au 
cadre théorique, les milieux relationnels 
étaient nés.

En 2015, CL a obtenu une subvention de 
planification et de dissémination des IRSC 
pour tenir une réunion de mobilisation des 
intervenants avec des représentants du sys-
tème de santé publique de la Colombie-
Britannique responsables de la santé 
autochtone dans leurs organismes respec-
tifs. Début 2016, une réunion d’une journée 

FIGURE 1 
Représentation visuelle du cadre analytique Milieux relationnels Xpey’

Source : Les auteures ont obtenu l’autorisation de l’artiste, kireihiryu, d’utiliser cette illustration de l’arbre.
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a été tenue avec des dirigeants des services 
de santé autochtones de chaque organisme 
du système de santé publique de la 
Colombie-Britannique, à savoir les cinq 
autorités sanitaires régionales, l’ASPN, 
l’Autorité provinciale des services de santé 
et le ministère de la Santé. La majorité des 
participants étaient des membres des 
Premières Nations ou des Métis qui colla
boraient étroitement avec des communau-
tés dans la province. Les résultats 
préliminaires de l’étude de cas pilote ont 
été présentés aux participants pour qu’ils 
commentent le cadre analytique Milieux 
relationnels Xpey’. 

Plusieurs réflexions importantes et recom-
mandations clés ont été formulées lors de 
la réunion de mobilisation des interve-
nants. Pour tous les participants, l’équité 
en santé autochtone était une question cru-
ciale au sein du système de santé publique 
de la Colombie-Britannique et devait cons
tituer une priorité pour les chercheurs. Les 
intervenants ont aussi grandement apprécié 
Milieux relationnels Xpey’ comme cadre 
analytique de l’équité en santé autochtone. 
Cependant, certains participants se sont 
dits préoccupés par le fait qu’ELPH n’ait 
pas été conçu à l’origine comme un projet 
d’équité en santé autochtone, et ont sou-
ligné les limites d'une approche ayant con-
sisté à ajouter une dimension autochtone 
pour une analyse secondaire plutôt que 
d’avoir orienté la recherche dans une per-
spective autochtone dès le départ. 

Analyse

ELPH repose sur une théorisation ancrée 
dans l’analyse intersectionnelle30,31 et une 
théorie de la justice sociale18,35, plutôt que 
sur une théorie post-coloniale critique de la 
race ou fondée sur des visions du monde 
autochtones, ce qui constitue une impor-
tante limite restreignant l’usage et l’appli
cation du cadre analytique Milieux 
relationnels Xpey’ au sein d’ELPH. ELPH 
est un projet de recherche collaboratif avec 
les dirigeants de la santé publique des 
autorités sanitaires de la Colombie-
Britannique (qui a débuté en 2011, avant 
que l’ASPN ne soit officiellement intégrée 
au système de santé publique de la pro
vince et à une époque où les ministères 
autochtones étaient moins présents dans 
les autorités sanitaires). Une fois l’ASPN 
établie, les chercheurs en chef d’ELPH ont 
rencontré des représentants de l’ASPN pour 
les inviter à être partenaires de la recher-
che, mais elle avait déjà démarré. Nous 

avons donc respecté leur décision de ne 
pas participer et nous avons accepté de les 
tenir au courant et de leur communiquer 
les résultats tout au long du processus de 
recherche. Les données recueillies dans le 
cadre d’ELPH ne rendent donc pas compte 
de l’important travail effectué par les peu-
ples autochtones et en collaboration avec 
eux au sein des autorités sanitaires, en par-
tie à cause du manque de partenariats et 
du calendrier du projet. Cela constitue une 
lacune importante dans la représentativité 
du travail en équité en santé autochtone au 
sein du système de santé publique de la 
Colombie-Britannique. 

Les travaux de départ et les commentaires 
générés à la suite de la réunion de mobili-
sation des intervenants ont été d’une 
valeur considérable et ont fourni de bons 
points de repère pour l’application du 
cadre analytique Milieux relationnels Xpey’ 
à d'autres travaux de recherche sur l’équité 
en santé. En particulier, l’utilisation du 
cadre Milieux relationnels Xpey’ comme 
structure analytique doit être ancrée dans 
les méthodologies de recherche autoch-
tones et dirigée par les peuples autoch-
tones. De plus, les applications à venir du 
cadre analytique (ou de versions adaptées) 
devront inclure une représentation des 
divers groupes culturels (p.  ex. les Métis) 
et offrir une attention particulière à leurs 
expériences spécifiques. Avec la participa-
tion de détenteurs de savoir traditionnel et 
de leaders organisationnels autochtones à 
ce cadre analytique et grâce à l’apport de 
méthodes de recherche autochtones, 
Milieux relationnels Xpey’ pourrait con-
tribuer à structurer des questions de 
recherche liées à l’équité autochtone au 
sein du système de santé publique de la 
Colombie-Britannique et ailleurs.

Conclusion

Cette application du cadre analytique 
Milieux relationnels Xpey’ illustre son uti
lité pour l’exploration et la conceptualisa-
tion de l’équité en santé autochtone. Il 
permet de saisir l’importance cruciale des 
déterminants de l’équité en santé autoch-
tone au sein du système de santé publique 
de la Colombie-Britannique, tout en étant 
utilisable dans d’autres études et d’autres 
contextes. Parmi les applications à venir, il 
nous semble tout à fait adapté à une anal-
yse ciblée des stratégies de l’ASPN pour la 
réduction des inégalités et le renforcement 
de l’équité en santé des peuples autoch-
tones. De plus, Milieux relationnels Xpey’ 

serait utilisable comme cadre analytique 
pour explorer le système de santé local 
d’une communauté autochtone particulière 
à l’aide d’une recherche-action participa-
tive communautaire. Notre expérience 
d’application de Milieux relationnels Xpey’ 
à une étude de cas pilote dans le cadre 
d’un programme de recherche d’ELPH 
nous a permis de conclure que toute appli-
cation future de ce cadre analytique devra 
se situer dans un processus de recherche 
autochtone, nourrie par des protocoles cul-
turels et guidée par des Aînés ou autres 
détenteurs de savoir traditionnel.
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Points saillants

•	 Cette étude est la première au 
Canada à se pencher sur l’associa
tion entre le bisphénol A (BPA) et 
les mesures de l’adiposité.

•	 Plus la concentration urinaire de 
BPA est élevée, plus le risque 
d’obésité est grand chez les adultes 
canadiens de 18 à 79 ans.

•	 La concentration urinaire de BPA 
est associée positivement à l’adipo
sité, soit l’indice de masse corpo-
relle et le tour de taille.

•	 Des études prospectives comportant 
un suivi des mesures sont néces-
saires pour définir la dimension 
temporelle de l’association et amé-
liorer la classification de l’exposition.

Introduction

L’obésité est une épidémie mondiale en 
augmentation qui devrait dépasser le taba-
gisme pour se situer au premier rang des 

Résumé

Introduction : Des études chez l’animal ont révélé que l’exposition au bisphénol A (BPA) 
affecte le métabolisme des lipides et favorise la prise de poids. Des études épidémio
logiques récentes appuient aussi l’existence d’un lien entre le BPA et l’obésité chez 
l’humain, mais la plupart d’entre elles se limitent à une seule mesure de l’adiposité ou ne 
tiennent pas compte des facteurs de confusion alimentaires possibles. Cette étude vise à 
examiner les associations entre les concentrations urinaires de BPA et les mesures de 
l’adiposité dans un échantillon national représentatif des adultes canadiens.

Méthodologie : Nous avons réalisé des analyses à l’aide de données de biosurveillance et 
de données anthropométriques mesurées directement auprès de 4 733 adultes de 18 à 
79 ans dans le cadre de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (2007-2011). 
Nous avons utilisé des modèles de régression logistique multinomiale et binaire pour 
estimer les associations entre, d’une part, les concentrations urinaires de BPA et, d’autre 
part, les diverses catégories d’indice de masse corporelle (IMC) (embonpoint par opposi-
tion à poids insuffisant ou normal; obésité par opposition à poids insuffisant ou normal) 
et un tour de taille élevé (102  cm ou plus pour les hommes; 88  cm ou plus pour les 
femmes) en tenant compte des facteurs de confusion possibles. Des analyses de régres-
sion linéaire ont aussi été effectuées pour évaluer les associations entre les concentrations 
urinaires de BPA et des mesures de l’IMC et du tour de taille.

Résultats : On a pu associer positivement la concentration urinaire de BPA et l’obésité 
(définie par l’IMC). Le rapport de cotes s’est situé à 1,54 (intervalle de confiance [IC] à 
95 % : 1,002 à 2,37) dans le quartile de BPA le plus élevé par rapport au plus bas (test de 
tendance, p = 0,041). La concentration urinaire de BPA n’a pas été associée au tour de 
taille pour les valeurs seuils courantes. Enfin, chaque unité d’augmentation du log naturel 
de la concentration urinaire de BPA a été associée à une hausse de 0,33  kg/m2 (IC à 
95 % : 0,10 à 0,57) de l’IMC et de 1,00 cm (IC à 95 % : 0,34 à 1,65) du tour de taille.

Conclusion : Notre étude vient enrichir le corpus croissant de données probantes sur 
l’association positive entre BPA et obésité. Des études prospectives comportant un suivi 
de mesures sont nécessaires pour définir la dimension temporelle de l’association et amé-
liorer la classification de l’exposition.

Mots-clés  : bisphénol A, perturbateurs endocriniens, obésité, indice de masse corporelle, 
tour de taille, biosurveillance, Enquête canadienne sur les mesures de la santé

facteurs contribuant au fardeau des mala-
dies chroniques1,2. Au Canada, un adulte 
sur quatre est obèse3. La consommation 
excessive d’aliments riches en calories, une 
activité physique insuffisante et une 

augmentation de la sédentarité sont consi-
dérées comme les principaux facteurs 
responsables de cette épidémie4.

Compte tenu de l’augmentation importante 
de l’obésité au cours des dernières décen-
nies, on a exploré diverses hypothèses sur 
l'existence d’autres facteurs de risque 
potentiellement modifiables qui s'ajoute
raient au déséquilibre énergétique. Des 
études écologiques ont fait ressortir une 
corrélation entre la prévalence croissante 
de l’obésité et la hausse de la production 
de produits chimiques synthétiques, dont 
le bisphénol A (BPA)5. Le BPA est un per-
turbateur endocrinien répandu dans les ali-
ments et les boissons conservés dans des 
contenants en plastique polycarbonate et 
en résines époxydes6. La principale voie 
d’exposition au BPA est la nourriture, mais 
l’exposition par voie cutanée est aussi 

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Concentration urinaire de %23bisphénolA et %23obésité chez les adultes : résultats de…&hashtags=ASPC,BPA&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.12.02f
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https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.12.02f


453Vol 37, n° 12, décembre 2017
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

possible, par contact de la peau avec du 
papier thermique (p.  ex. reçus, billets)6. 
Plus de 90  % des Canadiens7 et des 
Américains8 présentent des quantités 
détectables de BPA dans leur urine, signe 
d'une large exposition chez l’humain.

Des études in vitro ont montré que le BPA 
augmente la différenciation des adipocytes, 
entraînant l’accumulation excessive de tis-
sus adipeux9. Des études menées sur des 
rongeurs ont aussi révélé que l’exposition 
au BPA accroît la masse adipeuse et 
favorise la prise de poids10. Plus récem-
ment, des données probantes ont relevé 
l’existence d’une relation entre le BPA et 
l’obésité chez l’humain, mais elles se limi-
taient à un faible effectif de population. 
Des études épidémiologiques réalisées aux 
États-Unis11, en Chine13 et en Corée14,15 ont 
fait ressortir des associations positives 
entre le BPA et des mesures de l’adiposité 
chez les adultes. De plus, le BPA est un 
composé œstrogénique dont l’effet varie en 
fonction du sexe dans les modèles ani-
maux16, les données indiquant des différences 
en fonction du sexe dans l’association 
entre le BPA et l’obésité demeurant cepen-
dant limitées chez l’humain.

L’Enquête canadienne sur les mesures de la 
santé (ECMS) est une enquête qui collecte 
depuis 2007 des données de biosurveil-
lance et des données anthropométriques 
auprès d’un échantillon national représen-
tatif de la population canadienne. Étant 
donné que le BPA est répandu au Canada 
et que les données appuient l’existence 
d’un lien entre le BPA et l’obésité, nous 
avons étudié, à la fois globalement et par 
sexe, les associations entre les concentra-
tions urinaires de BPA et les mesures de 
l’adiposité chez les adultes de 18 à 79 ans, 
à l’aide des données de l’ECMS.

Méthodologie

Source de données et population à l’étude

Cette étude repose sur les données des 
cycles  1 (2007-2009) et 2 (2009-2011) de 
l’ECMS, qui est décrite en détail ailleurs17,18. 
Pour résumer, il s'agit d'une enquête trans-
versale continue fondée sur un plan 
d’échantillonnage stratifié à plusieurs 
degrés qui vise à collecter des données 
représentatives de l’ensemble des ménages 
canadiens, exclusion faite des personnes 
vivant dans des réserves et d’autres 
établissements autochtones, des membres 
à temps plein des Forces canadiennes et 

des résidents d’établissements et de cer-
taines régions éloignées. Les données ont 
été recueillies auprès de 5  604  personnes 
de 6 à 79  ans dans 15  sites répartis au 
Canada pour le cycle 1 et auprès de 
6 395 personnes âgées de 3 à 79 ans dans 
18  sites pour le cycle  2. L’échantillon 
représentait pour chaque cycle environ 
96  % de la population canadienne du 
groupe d’âge ciblé. 

L’ECMS repose sur une entrevue à domicile 
portant sur des caractéristiques sociodé-
mographiques, le mode de vie et la santé, 
suivie d’une visite dans un centre 
d’examen mobile (CEM) visant à prendre 
des mesures physiques directes, notam-
ment des mesures anthropométriques et 
des prélèvements de sang et d’urine. Le 
consentement éclairé de chaque participant 
a été obtenu par écrit. Les protocoles ont 
été vérifiés et approuvés par le comité 
d’éthique de la recherche de Santé Canada 
et de l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC). 

Les analyses réalisées dans cette étude ont 
été limitées aux adultes de 18 à 79 ans au 
moment de la visite au CEM (cycle  1  : 
n  =  3  726; cycle  2  : n  =  3  873). Nous 
avons regroupé les données des deux 
cycles de l’ECMS pour accroître la taille de 
l’échantillon et l’exactitude statistique des 
estimations19. Bien que tous les partici-
pants ayant fourni des échantillons d’urine 
lors du cycle 1 (n = 3 702) aient été admis-
sibles à des mesures du BPA, seul un sous-
groupe aléatoire de participants du cycle 2 
(n = 1 117) a été retenu pour ces mesures, 
ce qui a donné un échantillon combiné de 
4  819  participants. Après exclusion des 
femmes enceintes (n = 37) et des partici-
pants dont la concentration urinaire de 
BPA ou de créatinine était manquante 
(n  =  49), notre échantillon final était de 
4 733 participants.

Mesures en laboratoire

Des échantillons ponctuels d’urine ont été 
recueillis  : urines de milieu de jet lors du 
cycle 1 et de premier jet lors du cycle 2. Les 
participants du cycle 2 devaient également 
s’abstenir d’uriner durant les deux heures 
précédant leur visite au CEM. Le protocole 
a été modifié afin de permettre l’utilisation 
des nouveaux tests de détection des mar-
queurs de maladies infectieuses dans le 
cycle 218. Malgré ces changements, les con-
centrations urinaires de BPA sont demeu-
rées semblables d’un cycle à l’autre6. Après 

la collecte et l’aliquotage, les échantillons 
d’urine ont été congelés à −20  °C et 
expédiés sur de la glace sèche au labora-
toire d’analyse de l’Institut national de 
santé publique du Québec (INSPQ) à 
Québec (Québec, Canada). 

Les concentrations de BPA total (formes 
libre et conjuguée) ont été mesurées par 
une chromatographie en phase gazeuse 
couplée à une spectrophotométrie de 
masse en tandem, conformément à des 
méthodes décrites antérieurement7,20. La 
limite de détection (LD) était de 0,2 µg/L 
dans les deux cycles. Nous avons attribué 
aux concentrations inférieures à la LD 
(n = 436; 9 %) la valeur de LD/2 (0,1 µg/L). 
Les concentrations urinaires de BPA ont été 
réparties en quartiles (moins de 0,7 µg/L, 
0,7 à 1,2  µg/L, 1,3 à 2,4  µg/L et plus 
de 2,4 µg/L) en fonction de la distribution 
dans la population à l’étude. Par ailleurs, 
les concentrations de BPA ont été transfor-
mées en log naturel en raison de la distri-
bution asymétrique des valeurs et ont été 
analysées comme une variable continue.

Pour tenir compte de la dilution de l’urine, 
on a utilisé la créatinurie, que l'on a mesu-
rée à l’aide de la méthode colorimétrique 
de Jaffé21. Les concentrations inférieures à 
la LD (cycle  1  : 0,035  g/L; cycle  2  : 
0,050  g/L) ont été codées comme « man-
quantes » et exclues des analyses (n = 9), 
conformément aux instructions de Statistique 
Canada19. Pour réduire le biais potentiel 
associé aux différences systématiques sur 
le plan de la créatinurie en fonction des 
caractéristiques de la population (p.  ex. 
sexe, âge, origine ethnique), nous avons 
inclus la créatinine comme covariable dans 
tous les modèles plutôt que de normaliser 
les concentrations de BPA en fonction de la 
créatinine22.

Mesures anthropométriques

Notre principal résultat d’intérêt était 
l’indice de masse corporelle (IMC), calculé 
d’après la taille et le poids selon des procé-
dures normalisées23. La taille a été mesurée 
à 0,01 cm près au moyen d’un stadiomètre 
numérique ProScale M150 (Accurate 
Technology Inc., Fletcher, Caroline du 
Nord, États-Unis) et le poids à 0,1 kg près 
au moyen d’un pèse-personne Mettler 
Toledo VLC avec terminal Panther Plus 
(Mettler Toledo Canada, Mississauga, 
Ontario, Canada). L’IMC a été calculé en 
divisant le poids (kg) par le carré de la 
taille (m2) puis réparti en catégories : poids 
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insuffisant (moins de  18,5  kg/m2), poids 
normal (18,5 à 24,9  kg/m2), embonpoint 
(25,0 à 29,9  kg/m2), obésité de classe  I 
(30,0 à 34,9 kg/m2) et obésité de classe II 
ou III (35,0 kg/m2 et plus)4.

Nous avons aussi tenu compte du tour de 
taille, qui constitue un indicateur de la 
graisse abdominale et qui a été mesuré à 
0,1 cm près à la fin d’une expiration nor-
male à mi-chemin entre la dernière côte 
flottante et le haut de la crête iliaque4. 
L’obésité abdominale a été définie sur la 
base de valeurs seuils du tour de taille en 
fonction du sexe : 102 cm et plus chez les 
hommes et 88  cm et plus chez les 
femmes4,24.

Facteurs potentiels de confusion 

Nous avons défini les facteurs de confusion 
potentiels à partir de la littérature sur 
l’association entre le BPA et l’obésité chez 
les adultes11-15. Nous avons choisi comme 
variables sociodémographiques le sexe, 
l’âge (18 à 29 ans, 30 à 39 ans, 40 à 49 ans, 
50 à 59 ans, 60 à 69 ans et 70 ans et plus), 
l’origine ethnique (Blanc, non-Blanc), le 
niveau de scolarité (études secondaires 
non terminées, diplôme d’études secon-
daires, diplôme d’études postsecondaires) 
et la suffisance de revenu du ménage 
(classe inférieure ou classe moyenne infé
rieure, classe moyenne supérieure, classe 
supérieure) évaluée à partir du revenu 
annuel du ménage et du nombre de mem-
bres du ménage. Nous avons aussi pris en 
compte des facteurs liés au mode de vie : le 
tabagisme (personnes n’ayant jamais fumé, 
ex-fumeurs, fumeurs), la consommation 
d’alcool (0 à 3 fois par mois, 1 à 6 fois par 
semaine, tous les jours) et l’activité phy-
sique, évaluée à partir de la dépense éner-
gétique quotidienne moyenne pendant les 
activités de loisir des 3 derniers mois. Les 
participants ont été classés comme actifs 
(3,0 kcal/kg/j et plus), modérément actifs 
(1,5 à 2,9 kcal/kg/j) ou inactifs (moins de 
1,5 kcal/kg/j).

Comme la nourriture est à la fois la princi-
pale source d’exposition au BPA et un 
facteur de risque d’obésité connu, nous 
avons pris en compte les facteurs potentiels 
de confusion associés en établissant plu
sieurs mesures alimentaires à partir du 
questionnaire semi-quantitatif sur la 
fréquence de consommation des aliments 
de l’ECMS, dans lequel les participants 
devaient indiquer le nombre de fois (par 
jour, par semaine, par mois ou par année) 

où ils avaient consommé certains types 
d’aliments ou de boissons au cours de la 
dernière année. Un score de qualité de 
l’alimentation a été calculé à l’aide d’une 
méthode similaire à celle du score de 
régime méditerranéen25. Dans un premier 
temps, nous avons classé les produits ali-
mentaires en sept catégories (fruits; 
légumes; légumineuses et noix; céréales et 
grains; lait et produits laitiers; poisson et 
fruits de mer; viande rouge ou transfor-
mée) puis nous avons calculé les apports 
médians (nombre de fois par jour) pour 
chacun d’eux, selon le sexe. Toutes les 
catégories, sauf celle de la viande rouge ou 
transformée, ont été considérées comme 
bénéfiques, de sorte que la valeur de « 1 » a 
été attribuée aux participants dont l’apport 
était supérieur à la médiane (et inverse-
ment, à ceux dont l’apport en viande rouge 
ou transformée était inférieur à la 
médiane). Le score global de qualité de 
l’alimentation a été établi en additionnant 
les valeurs associées à chaque catégorie  : 
un score de 0 à 3 a été considéré comme 
faible, un score de 4 ou 5, comme moyen, 
et un score de 6 ou 7, comme élevé. Nous 
avons aussi examiné la fréquence de con-
sommation des aliments et boissons pou-
vant contenir du BPA et de ceux connus 
pour favoriser l’obésité en raison de leur 
haute teneur énergétique, comme les bois-
sons sucrées (boissons gazeuses régulières, 
boissons pour sportifs, boissons à saveur 
de fruits, etc.), qui ont été réparties en trois 
catégories (moins d'une fois par semaine, 1 
à 6 fois par semaine et 1 fois ou plus par 
jour), et la malbouffe (pommes de terre 
frites, croustilles régulières, tortillas et 
croustilles de maïs, crème glacée, etc.), 
répartie également en trois catégories 
(moins d'une fois par semaine, 1 à 4  fois 
par semaine et 5 fois par semaine ou plus).

Analyses statistiques

Pour tenir compte du plan d’échantillon
nage complexe de l’ECMS, nous avons 
utilisé des poids d’échantillonnage dans 
toutes les analyses17,18. Nous avons obtenu 
des estimations de la variance à l’aide de la 
méthode d’auto-amorçage (bootstrap). Nous 
avons réalisé nos analyses à l’aide de la 
version  9.3 du logiciel SAS (SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, États-Unis) et 
de la version  11.0.1 du logiciel SUDAAN 
(Research Triangle Institute, Research 
Triangle Park, Caroline du Nord, États-
Unis). Nous avons établi le seuil de signifi-
cation statistique à p < 0,05, et les analyses 
étaient bilatérales.

Nous avons effectué des analyses descrip-
tives pour rendre compte de la distribution 
des caractéristiques dans l’ensemble de la 
population et par quartile de BPA. Nous 
avons utilisé le test du khi carré de Rao-
Scott pour déterminer si la distribution des 
quartiles de BPA variait en fonction des 
catégories de chaque caractéristique. Nous 
avons aussi calculé la moyenne géomé-
trique (MG) des concentrations urinaires 
de BPA et nous avons évalué les différences 
à l’aide du test t avec des valeurs p corri-
gées selon la méthode de Bonferroni, en 
fonction du nombre de comparaisons.

Nous avons utilisé une régression logis-
tique multinomiale pour examiner les asso-
ciations entre les quartiles de BPA urinaire 
et l’IMC, catégorisé en poids insuffisant ou 
normal (moins de 25,0 kg/m2; catégorie de 
référence), embonpoint (25,0 à 29,9  kg/
m2) ou obésité (30,0 kg/m2 et plus). Nous 
avons effectué des tests de tendance pour 
l’ensemble des quartiles par modélisation 
de la médiane de chaque quartile de BPA 
considérée comme une variable continue. 
Nous avons aussi considéré comme une 
variable continue, dans un autre modèle, la 
concentration de BPA transformée en log 
naturel. Pour évaluer l’association entre la 
concentration urinaire de BPA et l’obésité 
abdominale (c.-à-d. un tour de taille élevé), 
nous avons appliqué une régression logis-
tique binaire. Nous avons ajusté tous les 
modèles de base en fonction du sexe, de 
l’âge (en années, variable continue) et de 
la créatinurie (g/L, variable continue). 
Nous avons ensuite établi des modèles 
multidimensionnels en ajoutant aux 
modèles de base des variables individu-
elles provenant de la liste des facteurs 
potentiels de confusion. Nous avons inclus 
les variables dans les modèles finaux si 
elles présentaient une association avec à la 
fois l’exposition (quartile de BPA; p < 0,20 
d’après le test du khi carré) et le résultat 
(catégorie d’IMC ou de tour de taille; prise 
en compte dans le modèle de régression si 
p < 0,20) ou si elles modifiaient de plus 
de 10 % le rapport de cotes ajusté en fonc-
tion du sexe, de l’âge ou de la créatinurie. 
Outre le sexe, l’âge et la créatinurie, nous 
avons ajusté tous les modèles d’IMC et de 
tour de taille en fonction de l’origine eth-
nique, de la consommation d’alcool et de 
la consommation de malbouffe, ainsi que 
les modèles de tour de taille en fonction de 
la consommation de boissons sucrées. 
Nous avons de plus estimé les associations 
entre la concentration urinaire de BPA 
(quartiles ou variable continue transformée 
en log naturel) à l’aide de mesures continues 
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de l’IMC et du tour de taille faisant appel à 
une régression linéaire. Enfin, nous avons 
stratifié nos analyses pour explorer si l'effet 
potentiel variait avec le sexe. Nous avons 
aussi vérifié la signification statistique des 
interactions multiplicatives (sexe × BPA).

Nous avons mené diverses analyses de sen-
sibilité. Premièrement, comme l’état de 
jeûne (10 heures et plus ou moins de 
10  heures) et le moment de la collecte 
d’urine (matin, après-midi ou soir) sont 
susceptibles d'influencer les concentrations 
urinaires de BPA26,27, nous avons évalué 
leur effet de confusion potentiel. Deuxième
ment, nous avons limité nos modèles aux 
participants de 18 à 64 ans, car les classifi-
cations courantes de l’IMC et du tour de 
taille ne sont pas systématiquement appli-
cables aux personnes âgées24. Troisième
ment, nous avons reconduit nos analyses 
par modèles en excluant les participants 
ayant déclaré une affection chronique 
(maladie cardiovasculaire [crise cardiaque, 
accident vasculaire cérébral, toute cardiop-
athie], diabète ou maladie rénale) diagnos-
tiquée par un professionnel de la santé et 
susceptible d'être liée à l’obésité, à 
l’exposition au BPA ou à l’excrétion de 
BPA28,29. Enfin, comme la distribution des 

quartiles de BPA urinaire variait au sein de 
notre échantillon d'ensemble en fonction 
du sexe, nous avons reconduit nos analy-
ses par modèles stratifiés selon le sexe en 
utilisant les quartiles spécifiques à chaque 
sexe au lieu des quartiles d'ensemble.

Résultats

Les caractéristiques de la population à 
l’étude et les concentrations urinaires de 
BPA sont présentées dans le tableau 1. La 
MG des concentrations urinaires de BPA 
était de 1,17 µg/L (IC à 95 % : 1,10 à 1,24) 
pour l'ensemble. Elle diminuait en fonction 
de l’âge et s'est révélée significativement 
plus élevée chez les hommes et chez les 
participants qui consommaient de la mal-
bouffe 5 fois par semaine ou plus (p < 0,05 
dans tous les cas; données non présen-
tées). Hormis le sexe (p = 0,023), aucune 
des caractéristiques n’a été associée à une 
modification de la distribution des quar-
tiles de BPA. 

Comme l'indique le tableau  1, 60  % des 
adultes canadiens faisaient de l’embonpoint 
(35 %) ou étaient obèses (25 %) et 35 % 
présentaient un tour de taille élevé (c.-à-d. 
une obésité abdominale). La MG des 

concentrations urinaires de BPA augmen-
tait en fonction de l’IMC, de respective-
ment 0,84 µg/L (IC à 95 % : 0,42 à 1,67) 
chez les personnes ayant un poids insuf-
fisant et 1,09 µg/L (IC à 95 % : 0,96 à 1,23) 
chez celles ayant un poids normal à 
1,34 µg/L (IC à 95 % : 1,13 à 1,59) chez 
celles classées dans les catégories 
d’obésité  II ou III (valeur p pour la ten-
dance = 0,06). Les concentrations de BPA 
ne variaient pas en fonction des catégories 
de tour de taille.

Le tableau 2 présente les associations entre, 
d’une part, la concentration urinaire de 
BPA et, d’autre part, l’embonpoint et 
l’obésité au sens de l’IMC, et ce, dans 
l’échantillon total et selon le sexe. Dans le 
modèle global ajusté en fonction du sexe, 
de l’âge et de la créatinurie (modèle 1), la 
probabilité d’être obèse (par rapport à celle 
d’avoir un poids insuffisant ou normal) 
était significativement plus élevée chez les 
participants du quartile de BPA le plus 
élevé que chez ceux du quartile le moins 
élevé (RC = 1,56, IC à 95 % : 1,02 à 2,38). 
Cette tendance augmentait d’un quartile à 
l’autre (valeur p pour la tendance = 0,036). 
Les résultats sont demeurés largement 
inchangés après ajustement supplémentaire 

TABLEAU 1 
Moyenne géométrique et distribution des concentrations urinaires de bisphénol A selon les caractéristiques individuelles des adultes 

canadiens de 18 à 79 ans (n = 4 733), Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2011

Caractéristiques Na %b MG 
(µg/L)

IC à 95 %

Quartile de BPA urinaire  
(en %)b,c 

Valeur pd

1 2 3 4

Total 4733 100 1,17 1,10 à 1,24 26,3 23,3 25,3 25,1

Sexe 0,023

Hommes 2275 49,8 1,27 1,17 à 1,38 22,7 23,3 27,3 26,8

Femmes 2458 50,2 1,08 0,99 à 1,17 29,9 23,4 23,3 23,5

Âge (ans) 0,076

18 à 29 894 21,6 1,35 1,11 à 1,65  22,2E 24,3 25,2 28,3

30 à 39 899 17,4 1,34 1,19 à 1,50 22,5 22,1 27,4 28,1

40 à 49 967 21,1 1,07 0,91 à 1,27 28,8 21,3 22,2 27,7

50 à 59 602 18,8 1,18 0,98 à 1,44  23,6E 25,0 31,1 20,3

60 à 69 858 13,8 0,99 0,83 à 1,17 30,8 26,5 22,7 20,0

70 et plus  513  7,4 0,94 0,78 à 1,14 38,2 19,2 19,4 23,2

Origine ethnique 0,096

Blancs 3981 81,4 1,18 1,10 à 1,26 26,1 24,7 24,2 25,0

Non-Blancs 747 18,6E 1,14 0,93 à 1,39 27,0 17,2 30,0 25,7

Niveau de scolarité 0,681

Études secondaires non terminées 656 12,2 1,11 0,94 à 1,32 29,0 26,5 21,2 23,2

Diplôme d’études secondaires 1271 28,9 1,14 0,99 à 1,32 25,3 25,7 25,4 23,6

Diplôme d’études postsecondaires 2758 59,0 1,19 1,10 à 1,29 26,2 21,9 25,6 26,4

Suite à la page suivante
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Caractéristiques Na %b MG 
(µg/L)

IC à 95 %

Quartile de BPA urinaire  
(en %)b,c 

Valeur pd

1 2 3 4

Suffisance du revenu du ménage 0,534

Classe inférieure ou moyenne inférieure 1063 19,2 1,29 1,17 à 1,43 23,9 21,1 29,1 26,0

Classe moyenne supérieure 1586 31,0 1,09 0,97 à 1,23 29,0 23,0 25,1 23,0

Classe supérieure 2084 49,8 1,18 1,08 à 1,27 25,5 24,5 23,9 26,1

Tabagisme 0,445

Jamais fumé 2365 51,6 1,11 1,02 à 1,21 27,9 22,4  24,7 25,0

Ex-fumeur 1416 27,1 1,15 1,05 à 1,27 26,6 24,1 26,6 22,7

Fumeur 952 21,3 1,34 1,14 à 1,58 22,0 24,7 24,9 28,5

Consommation d’alcool 0,126

0 à 3 fois/mois 2426 50,3 1,16 1,07 à 1,26 27,5 21,6 24,6 26,3

1 à 6 fois/semaine 1890 41,3 1,21 1,12 à 1,30 23,7 26,3 25,3 24,7

Tous les jours  417  8,4 1,04 0,85 à 1,28 31,6 19,3 28,9 20,2

Activité physique 0,566

Actif 1037 21,1 1,27 1,12 à 1,45 24,0 20,7 26,4 28,9

Modérément actif 1215 24,5 1,17 1,02 à 1,35 26,4 23,0 26,0 24,6

Inactif 2481 54,5 1,13 1,04 à 1,22 27,1 24,5 24,5 23,9

Score de qualité de l’alimentation 0,515

Faible (0 à 3) 1998 43,7 1,26 1,14 à 1,39 25,0 21,5 26,4 27,1

Moyen (4 à 5) 1922 40,1 1,14 1,01 à 1,27 25,7 24,5 26,2 23,6

Élevé (6 à 7) 781 16,2 1,05 0,88 à 1,24 30,8 24,8  20,8E 23,6

Consommation de boissons sucrées 0,182

Moins d'une fois/semaine 2565 53,2 1,09 1,00 à 1,20 28,5 24,1 24,8 22,6

1 à 6 fois/semaine 1419 31,1 1,26 1,16 à 1,38 22,9 23,3 26,0 27,8

Plus d'une fois/jour 748 15,8 1,26 1,09 à 1,45 25,5 20,8 25,4 28,4

Consommation de malbouffe 0,095

Moins d'une fois/semaine 1181 24,6 1,00 0,83 à 1,20 32,3 25,2 21,3 21,2

1 à 4 fois/semaine 2739 57,5 1,21 1,13 à 1,31 25,0 22,4 26,5 26,1

5 fois/semaine ou plus   811 17,9 1,29 1,11 à 1,51 22,0 23,7 27,0 27,3

Indice de masse corporelle (kg/m2) 0,088

Poids insuffisant (moins de 18,5)    69  1,9E 0,84 0,42 à 1,67 ––F  49,0E ––F ––F

Poids normal (18,5 à 24,9) 1730 37,5 1,09 0,96 à 1,23 28,6 24,0 24,9 22,6

Embonpoint (25,0 à 29,9) 1737 35,2 1,21 1,08 à 1,36 24,9 22,2 26,7 26,2

Obésité de classe I (30,0 à 34,9) 744 16,1 1,23 1,00 à 1,51 28,2 21,6 20,5 29,7

Obésité de classe II ou III (35,0 et plus)  442  9,3 1,34 1,13 à 1,59 18,8  22,8E 33,0  25,4E

Tour de taille élevé 0,823

Non 2931 64,7 1,17 1,08 à 1,27 26,0 22,6 26,4 25,0

Oui (hommes ≥ 102 cm; femmes ≥ 88 cm) 1781 35,3 1,17 1,04 à 1,33 27,0 23,7 23,6 25,7

Abréviations : BPA, bisphénol A; IC, intervalle de confiance; MG, moyenne géométrique.
Remarque : Les pourcentages et les MG ont été pondérés à l’aide de poids d’échantillonnage.
a Il est possible que la somme des effectifs ne corresponde pas à la population totale (n = 4 733) en raison de données manquantes pour certaines variables.
b Il est possible que la somme des pourcentages ne soit pas de 100 % en raison de l’arrondissement des valeurs.
c Quartile 1 : moins de 0,7 µg/L; quartile 2 : 0,7 à 1,2 µg/L; quartile 3 : 1,3 à 2,4 µg/L; quartile 4 : plus de 2,4 µg/L.
d Valeur p du test du khi carré de Rao-Scott comparant la distribution des quartiles de BPA en fonction des différentes catégories au sein de chaque caractéristique.
E À interpréter avec prudence (le coefficient de variation se situe entre 16,6 % et 33,3 %).
F Les données ne satisfont pas aux lignes directrices de Santé Canada pour la diffusion en raison de leur variabilité extrême (coefficient de variation supérieur à 33,3 %).

TABLEAU 1 (suite) 
Moyenne géométrique et distribution des concentrations urinaires de bisphénol A selon les caractéristiques individuelles des adultes 

canadiens de 18 à 79 ans (n = 4 733), Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2011
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en fonction des facteurs potentiels de con-
fusion (modèle 2) (RC [quartile 4 par rap-
port à quartile 1] = 1,54, IC à 95 % : 1,002 
à 2,37; valeur p pour la tendance = 0,041). 
De même, le BPA transformé en log naturel 
(valeur continue) a été positivement asso-
cié à l’obésité (RC  =  1,15, IC à 95  %  : 
1,004 à 1,31). Les associations étaient 
généralement positives mais non significa-
tives dans la catégorie de l’embonpoint, 
avec un RC à 1,14 (IC à 95 % : 0,73 à 1,77) 
dans le quartile de BPA le plus élevé (par 
rapport au quartile le moins élevé). Lors de 
la ventilation par sexe, les associations 
entre la concentration urinaire de BPA et 
tant l’embonpoint que l’obésité ne se sont 
révélées statistiquement significatives pour 
aucun des deux sexes. Bien que l’existence 
d’une interaction significative entre le sexe 
et le BPA n'ait pas pu été démontrée 
(p > 0,05; données non présentées), nous 

avons observé des associations positives 
plus marquées chez les hommes que chez 
les femmes aussi bien avec l’embonpoint 
(RC [quartile  4 par rapport au quar-
tile 1] = 1,43 contre 0,93) qu’avec l’obésité 
(RC [quartile  4 par rapport au quar-
tile 1] = 1,60 contre 1,47).

Nous n’avons observé aucune association 
significative entre le BPA urinaire et 
l’obésité abdominale, et ce, ni pour les par-
ticipants dans leur ensemble (RC [quar-
tile 4 par rapport au quartile 1] = 1,16, IC 
à 95 % : 0,81 à 1,66; valeur p pour la ten-
dance = 0,463) ni pour l’un ou l’autre des 
sexes (tableau  3). Les modèles stratifiés 
selon le sexe indiquaient bien une associa-
tion plus forte chez les hommes que chez 
les femmes (RC [quartile 4 par rapport au 
quartile 1]  =  1,28 contre 1,03), mais 

aucune interaction statistiquement signifi-
cative n’a pu être relevée (p  >  0,05; 
données non présentées). L'ajustement sup
plémentaire des modèles en fonction de la 
taille, destinée à tenir compte de la stature 
générale, n’a eu aucune incidence sur les 
résultats (données non présentées).

La figure 1 présente les associations entre 
les divers quartiles de BPA urinaire et les 
mesures de l’IMC et du tour de taille. Les 
participants des quartiles 3 et 4 avaient un 
IMC significativement plus élevé (1,03 kg/
m2, IC à 95 % : 0,30 à 1,76) que ceux du 
quartile 1 (1,06 kg/m2, IC à 95 % : 0,18 à 
1,93). Une tendance semblable a été 
observée pour le tour de taille, mais la 
signification statistique a été atteinte 
uniquement pour le quartile  3 (2,42  cm, 
IC à 95  %  : 0,46 à 4,39) et non pour le 

TABLEAU 2 
Associations entre la concentration urinaire de bisphénol A et l’embonpoint et l’obésité (par rapport à un poids insuffisant ou normal)  

chez les adultes de 18 à 79 ans, globalement et par sexe, Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2011

Concentration 
urinaire de BPA

Modèle 1a Modèle 2b

N
Embonpoint Obésité

N
Embonpoint Obésité

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Échantillon total

Quartile 1 (< 0,7 µg/L) 1345 1,00 Référence 1,00 Référence 1342 1,00 Référence 1,00 Référence

Quartile 2 (0,7 à 1,2 µg/L) 1010 0,94 0,59 à 1,50 1,05 0,71 à 1,54 1009 0,91 0,58 à 1,44 1,01 0,69 à 1,48

Quartile 3 (1,3 à 2,4 µg/L) 1210 1,10 0,73 à 1,67 1,23 0,83 à 1,81 1208 1,09 0,70 à 1,70 1,26 0,85 à 1,87

Quartile 4 (> 2,4 µg/L) 1157 1,18 0,76 à 1,83 1,56 1,02 à 2,38 1156 1,14 0,73 à 1,77 1,54 1,002 à 2,37

Valeur p pour la tendancec 0,322 0,036 0,394 0,041

Log BPA (variable continue) 4722 1,05 0,90 à 1,22 1,15 1,01 à 1,31 4715 1,03 0,89 à 1,20 1,15 1,004 à 1,31

Hommes

Quartile 1 (< 0,7 µg/L) 537 1,00 Référence 1,00 Référence 537 1,00 Référence 1,00 Référence

Quartile 2 (0,7 à 1,2 µg/L) 483 1,14 0,57 à 2,27 1,26 0,64 à 2,49 483 1,05 0,52 à 1,14 1,08 0,52 à 2,25

Quartile 3 (1,3 à 2,4 µg/L) 635 1,44 0,72 à 2,90 1,42 0,64 à 3,17 633 1,41 0,69 à 2,92 1,45 0,60 à 3,49

Quartile 4 (> 2,4 µg/L) 618 1,51 0,81 à 2,82 1,77 0,78 à 4,01 618 1,43 0,74 à 2,74 1,60 0,67 à 3,80

Valeur p pour la tendancec 0,208 0,193 0,248 0,266

Log BPA (variable continue) 2273 1,17 0,95 à 1,45 1,19 0,94 à 1,52 2271 1,16 0,93 à 1,44 1,17 0,91 à 1,51

Femmes

Quartile 1 (< 0,7 µg/L) 808 1,00 Référence 1,00 Référence 805 1,00 Référence 1,00 Référence

Quartile 2 (0,7 à 1,2 µg/L) 527 0,83 0,42 à 1,65 0,90 0,49 à 1,66 526 0,84 0,42 à 1,66 0,93 0,52 à 1,68

Quartile 3 (1,3 à 2,4 µg/L) 575 0,86 0,45 à 1,64 1,12 0,56 à 2,23 575 0,86 0,44 à 1,67 1,16 0,60 à 2,27

Quartile 4 (> 2,4 µg/L) 539 0,95 0,49 à 1,85 1,41 0,72 à 2,75 538 0,93 0,46 à 1,86 1,47 0,77 à 2,81

Valeur p pour la tendancec 0,960 0,211 0,973 0,169

Log BPA (variable continue) 2449 0,92 0,77 à 1,11 1,12 0,92 à 1,36 2444 0,91 0,75 à 1,10 1,12 0,93 à 1,36

Abréviations : BPA, bisphénol A; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.
a Ajusté en fonction du sexe (modèle global seulement), de l’âge et de la créatinurie.
b Ajusté en fonction des covariables du modèle 1 ainsi que de l’origine ethnique, de la consommation d’alcool et de la consommation de malbouffe.
c Valeur p du test de tendance, calculée par modélisation de la médiane de chaque quartile de BPA comme une variable continue.
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quartile 4 (2,73 cm, IC à 95 % : −0,14 à 
5,60). Par ailleurs, chaque augmentation 
du log naturel de la concentration urinaire 
de BPA a été associée à une hausse de 
0,33 kg/m2 (IC à 95 % : 0,10 à 0,57) de l’IMC 
et à une hausse de 1,00 cm (IC à 95 % : 
0,34 à 1,65) du tour de taille (tableau 4). 
Les associations se sont révélées légère-
ment plus marquées chez les femmes (valeur 
p pour l’interaction > 0,05; données non 
présentées).

Dans nos analyses de sensibilité, l’inclusion 
de l’état de jeûne et du moment de collecte 
des urines n’a pas entraîné de changement 
supérieur à 10 % dans quelque modèle que 
ce soit, ce qui signifie que ces variables 
n’ont eu aucun effet de confusion sur les 

associations observées (données disponibles 
sur demande). Les analyses limitées aux 
adultes de 18 à 64 ans ont donné des résul-
tats similaires, avec des associations légère-
ment plus fortes chez les participants 
obèses (RC [quartile 4 par rapport au quar-
tile 1]  =  1,64, IC à 95  %  : 1,01 à 2,66; 
valeur p pour la tendance  =  0,018) que 
dans l’échantillon total. De même, les 
résultats n'ont pas changé de façon notoire 
lorsque les analyses ont été limitées aux 
participants exempts de diverses maladies 
chroniques. Enfin, lorsque les analyses 
stratifiées selon le sexe ont été reconduites 
en utilisant les quartiles propres à chaque 
sexe au lieu des quartiles de l’échantillon 
total, les estimations de l’effet ont légère-
ment varié (le RC pour l’obésité a été réduit 

pour les deux sexes dans le cas du quar-
tile 4 par rapport au quartile 1) mais sont 
généralement allées dans la même direc-
tion, avec des associations positives systé-
matiquement plus fortes chez les hommes.

Analyse

Notre étude, fondée sur les données de 
l’ECMS, est la première à porter sur les 
associations entre le BPA et les indicateurs 
de l’obésité pour l’ensemble de la popula-
tion adulte du Canada. Nous avons observé 
que la concentration urinaire de BPA est 
positivement associée à l’obésité globale 
mesurée à partir l’IMC, et ce, de manière 
dépendante à la dose, et que cette associa-
tion persiste après ajustement en fonction 
de divers facteurs potentiels de confusion, 
dont certains liés à l’alimentation. Ces 
constatations concordent avec les résultats 
d’autres études transversales de grande 
envergure menées auprès d’adultes aux 
États-Unis11,12 et en Chine13 ainsi que 
d’études sur les enfants30-33. Les effets 
observés dans notre étude se sont révélés 
légèrement moins importants que ceux de 
l’enquête américaine NHANES (National 
Health and Nutrition Examination Survey)11 
(RC [quartile  4 par rapport au quartile 
1]  =  1,76), se rapprochant davantage de 
ceux relevés dans l’étude sur des adultes 
chinois13 (RC [quartile  4 par rapport au 
quartile 1] = 1,50). L'importance moindre 
de ces associations par rapport à celles des 
résultats américains pourrait s’expliquer 
par les concentrations considérablement 
inférieures de BPA enregistrées dans notre 
étude et dans l’étude chinoise. Par ailleurs, 
alors que nos résultats ont plutôt révélé 
une probabilité croissante d’obésité, cer-
taines études ont fait ressortir un effet seuil 
ou non monotone d’un quartile de BPA uri-
naire à l’autre11,15,32. Malgré des associations 
non monotones couramment observées à 
l’égard du BPA et d’autres perturbateurs 
endocriniens dans des études toxicolo
giques34, les expositions fréquentes de 
faible niveau au BPA chez l’humain cons
tituent un défi pour l’évaluation et l’inter
prétation des relations dose-réponse35.

À l’instar des études antérieures11,13,14, notre 
étude fournit des données probantes en 
faveur de l’existence d’associations posi-
tives entre la concentration urinaire de BPA 
et les mesures de l’IMC et du tour de taille. 
Cependant, contrairement aux études 
menées aux États-Unis11,12 et en Asie13,14, la 
nôtre n’a pas permis d’établir d'association 
entre la concentration urinaire de BPA et 
l’obésité abdominale fondée sur des valeurs 

TABLEAU 3 
Associations entre la concentration urinaire de bisphénol A et l’obésité  
abdominalea chez les adultes de 18 à 79 ans, globalement et par sexe,  

Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2011

Concentration urinaire 
de BPA

Modèle 1b Modèle 2c

N RC IC à 95 % N RC IC à 95 %

Échantillon total

Quartile 1 (< 0,7 µg/L) 1342 1,00 Référence 1339 1,00 Référence

Quartile 2 (0,7 à 1,2 µg/L) 1003 1,12 0,76 à 1,67 1001 1,12 0,75 à 1,65

Quartile 3 (1,3 à 2,4 µg/L) 1211 0,96 0,64 à 1,45 1209 0,99 0,67 à 1,46

Quartile 4 (> 2,4 µg/L) 1156 1,16 0,81 à 1,65 1155 1,16 0,81 à 1,66

Valeur p pour la tendanced 0,470 0,463

Log BPA (variable continue) 4712 1,06 0,96 à 1,16 4704 1,05 0,96 à 1,16

Hommes

Quartile 1 (< 0,7 µg/L) 537 1,00 Référence 537 1,00 Référence

Quartile 2 (0,7 à 1,2 µg/L) 479 1,41 0,88 à 2,26 478 1,27 0,80 à 2,02

Quartile 3 (1,3 à 2,4 µg/L) 636 1,31 0,86 à 1,99 634 1,32 0,89 à 1,98

Quartile 4 (> 2,4 µg/L) 618 1,41 0,78 à 2,55 618 1,28 0,72 à  2,27

Valeur p pour la tendanced 0,434 0,616

Log BPA (variable continue) 2270 1,08 0,92 à 1,28 2267 1,07 0,91 à 1,26

Femmes

Quartile 1 (< 0,7 µg/L) 805 1,00 Référence 802 1,00 Référence

Quartile 2 (0,7 à 1,2 µg/L) 524 0,95 0,55 à 1,65 523 1,01 0,57 à 1,77

Quartile 3 (1,3 à 2,4 µg/L) 575 0,76 0,43 à 1,36 575 0,80 0,45 à 1,44

Quartile 4 (> 2,4 µg/L) 538 1,00 0,60 à 1,66 537 1,03 0,64 à 1,65

Valeur p pour la tendanced 0,902 0,864

Log BPA (variable continue) 2442 1,03 0,87 à 1,18 2437 1,03 0,90 à 1,18

Abréviations : BPA, bisphénol A; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.
a Tour de taille de 102 cm ou plus chez les hommes et de 88 cm ou plus chez les femmes.
b Ajusté en fonction du sexe (modèle global seulement), de l’âge et de la créatinurie. 
c Ajusté en fonction des covariables du modèle 1 ainsi que de l’origine ethnique, de la consommation d’alcool, de la 
consommation de malbouffe et de la consommation de boissons sucrées.
d Valeur p du test de tendance, calculée par modélisation de la médiane de chaque quartile de BPA comme une variable continue.
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seuils du tour de taille. Bien que notre 
étude ait utilisé les mêmes valeurs seuils 
que l’étude américaine, les différences 
entre les populations sur le plan de l’origine 
ethnique pourraient avoir contribué à ces 
constatations divergentes36 : la concentra-
tion urinaire de BPA peut varier selon 
l’origine ethnique et s'est révélée significa-
tivement plus élevée chez les Afro-
Américains que chez les Blancs américains27. 
Cependant, en raison de la faible taille des 
échantillons divisés en groupes ethniques, 
nous n’avons pas pu faire d'ajustements en 
fonction de l’origine ethnique ni examiner 
les associations de ce point de vue.

Plusieurs mécanismes biologiques ont été 
proposés pour expliquer l’association entre 

le BPA et l’obésité, mais leur mode d’action 
exact demeure inconnu. Par exemple, on 
sait que le BPA favorise la différenciation 
des adipocytes et l’accumulation de tissus 
adipeux9, qu’il se fixe aux récepteurs 
œstrogéniques des adipocytes et qu’il 
inhibe la production de l’hormone adipo-
nectine37. Alors que la plupart des études 
chez l’animal ont porté sur l’exposition 
in  utero, Miyawaki et ses collaborateurs10 
ont révélé que l’exposition au BPA durant 
les périodes périnatale et postnatale avait 
entraîné des gains de poids chez la souris. 
De plus, l’exposition de longue durée au 
BPA a accru la masse adipeuse et induit 
une résistance à l’insuline, une hyperglycé-
mie et une hypercholestérolémie chez des 
souris adultes38, ce qui conduit à penser 

que le BPA intervient dans l’obésité et dans 
les problèmes cardiométaboliques. De même, 
les études épidémiologiques produisent de 
plus en plus de données probantes indi-
quant que l’exposition au BPA non seule-
ment favorise l’obésité mais pourrait être 
associée à un risque accru de diabète et de 
maladie cardiovasculaire39.

Conformément à la plupart des études épi-
démiologiques, nous n’avons décelé aucune 
preuve que le sexe ait une incidence sur 
l’association entre la concentration urinaire 
de BPA et l’obésité. Des différences entre 
les sexes en ce qui concerne l’association 
entre le BPA et l’obésité ont cependant été 
notées dans des études chez l’animal16,40, 
peut-être en raison de différences sur le 
plan du métabolisme du BPA41 et de 
l’expression des récepteurs œstrogéniques42 
ou encore d’effets du BPA spécifiques à un 
sexe en matière d’apport alimentaire et de 
dépense énergétique43. Cette plausibilité 
biologique nécessite des recherches plus 
poussées pour définir les différences possi-
bles selon le sexe dans les résultats de 
santé associés au BPA.

Points forts et limites

Notre étude était la première au Canada à 
porter sur les associations entre le BPA et 
les indicateurs de l’obésité chez les adultes. 
Ses points forts sont le fait qu’elle ait été 
fondée sur la population, la grande taille de 
son échantillon, l’utilisation de mesures 
anthropométriques directes, la haute qua
lité des dosages du BPA dans l’urine et la 
prise en compte de multiples facteurs 
potentiels de confusion, dont plusieurs liés 
à l’alimentation. Ce dernier point est 
important, car des revues systématiques 
récentes ont révélé que l’absence d’ajus
tement en fonction de l’alimentation, et 
particulièrement de la consommation d’ali
ments transformés, constituait une limite 
importante des études sur les associations 
entre le BPA et divers résultats de santé26,35,39.

Notre étude comportait aussi quelques 
limites. D’abord, en raison de la nature 
transversale des données de l’ECMS, 
aucune relation temporelle n’a pu être 
établie. Il est possible que les personnes 
obèses accumulent, métabolisent ou éli
minent le BPA différemment des autres 
personnes et que cela explique les concen-
trations plus élevées de BPA dans leur 
urine44,45. Cela dit, et bien que d’autres 
études longitudinales soient nécessaires 
pour les deux sexes, on a pu associer, dans 

FIGURE 1 
Différence moyenne entre (A) l’indice de masse corporelle et (B) le tour de taille  

dans les quartiles de concentration urinaire de bisphénol A (par rapport au quartile 1)  
chez les adultes de 18 à 79 ans, globalement et par sexe, Enquête canadienne sur  

les mesures de la santé, 2007-2011

Abréviations : BPA, bisphénol A; IMC, indice de masse corporelle.

Remarques : Quartile 1 : moins de 0,7 µg/L; quartile 2 : 0,7 à 1,2 µg/L; quartile 3 : 1,3 à 2,4 µg/L; quartile 4 : plus de 2,4 µg/L.

Tous les modèles ont été ajustés en fonction du sexe (modèles globaux seulement), de l’âge, de la créatinurie, de l’origine 
ethnique, de la consommation d’alcool et de la consommation de malbouffe. Les modèles du tour de taille ont de plus  
été ajustés en fonction de la consommation de boissons sucrées. Les barres d’erreur correspondent aux intervalles de con
fiance à 95 %.
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une étude de cohorte prospective menée 
récemment sur un groupe de femmes, des 
concentrations urinaires de BPA plus 
élevées au départ et une prise de poids plus 
importante sur une période de suivi de 
10  ans46. De plus, les échantillons ponc-
tuels d’urine pourraient ne pas être 
représentatifs d’une exposition de longue 
durée au BPA. Une variabilité intra-indivi-
duelle considérable de la concentration uri-
naire de BPA a en effet été constatée au fil 
de la journée et de la semaine47 ainsi que 
sur une période de 1 à 3 ans48, traduisant 
vraisemblablement les variations de l’ap
port alimentaire. Nos analyses de sensibi
lité ont quant à elles montré que le moment 
de la collecte des urines et l’état de jeûne 
n’avaient pas influé sur les associations 
observées. De plus, dans une étude de 
groupe récente où plusieurs mesures du 
BPA urinaire et de l’IMC ont été faites sur 
une période de 3 ans, des associations pos-
itives significatives avec le surpoids ont été 
établies chez les personnes âgées, et ce, 
que les concentrations de BPA analysées 
aient été ponctuelles ou fondées sur des 
moyennes15.

Conclusion

Nous avons montré que, dans un échantil-
lon national représentatif des adultes cana-
diens, le BPA était positivement associé à 
l’obésité en général de même qu’aux 
valeurs de l’IMC et du tour de taille. Bien 
que le déséquilibre entre l’apport et la 
dépense énergétiques demeure un facteur 

qui contribue grandement à l’obésité, les 
conséquences attribuables au BPA sur la 
santé et sur l’économie ne devraient pas 
être ignorées49. De plus, comme le BPA 
n’est pas interdit au Canada sauf dans les 
biberons pour bébés et les produits cosmé-
tiques, il est recommandé d'en limiter 
l’exposition par les emballages alimentaires 
en raison de ses effets possibles sur la 
santé, dont l’obésité6. Il est nécessaire 
d’explorer davantage le potentiel du BPA 
comme environnement obésogène. Des 
études plus poussées devraient viser à 
produire des données prospectives et des 
mesures sur de longues périodes pour amé-
liorer la classification de l'exposition et 
éclaircir la relation temporelle entre le BPA 
et l’obésité.
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Points saillants

•	 La consommation d’alcool cons
titue un facteur de risque de diffé
rentes maladies chroniques et de 
mortalité toutes causes confondues.

•	 Nous avons mesuré les niveaux 
de consommation d’alcool pour 
31 072 participants (de 2001 à 2009) 
de l’Alberta’s Tomorrow Project, 
une cohorte d’adultes de 35 à 69 ans 
répartis géographiquement.

•	 Quatorze pour cent des hommes et 
12 % des femmes ont déclaré avoir 
consommé davantage d’alcool que 
ce que préconisent les recomman-
dations en matière de prévention 
du cancer.

•	 Les niveaux élevés de consomma-
tion d’alcool ont été positivement 
associés au tabagisme et à d’autres 
facteurs de risque de maladie 
chronique.

•	 Les messages de santé publique 
devraient continuer à promouvoir 
une consommation d’alcool minime 
ou à faible risque pour réduire le 
fardeau des maladies chroniques en 
Alberta.

Introduction 

L’alcool contribue de façon substantielle à 
diverses causes de mortalité : on estime 
qu’à l’échelle mondiale, l’alcool est lié à 
25,8 % des décès attribuables à une bles-
sure, à 33,4 % des décès dus au diabète et 
aux maladies cardiovasculaires et à 12,5 % 

Résumé 

Introduction : La consommation modérée ou élevée d’alcool constitue un facteur de ris-
que de mortalité toutes causes confondues et de cancer. Nous disposons de données 
transversales grâce aux enquêtes nationales, mais jusqu'à présent aucunes données sur la 
consommation d’alcool en Alberta n'étaient disponibles pour une grande cohorte pro-
spective. Notre objectif est de définir, à la lumière des lignes directrices de prévention du 
cancer, les niveaux de consommation d’alcool des adultes ayant pris part à l’Alberta’s 
Tomorrow Project. Nous avons également analysé les liens entre la consommation 
d’alcool et certains autres comportements à risque, en particulier à risque élevé.

Méthodologie : Entre 2001 et 2009, 31 072 hommes et femmes de 35 à 69 ans ont par-
ticipé à l’Alberta’s Tomorrow Project, une grande étude de cohorte provinciale. Des don-
nées concernant la consommation d’alcool dans les 12 derniers mois ont été obtenues 
pour 26 842 participants ayant répondu à des questionnaires autoadministrés sur la santé 
et sur le mode de vie. Nous avons effectué des analyses transversales sur la consomma-
tion d’alcool quotidienne et les lignes directrices de prévention du cancer en matière de 
consommation d’alcool en lien avec des facteurs sociodémographiques. Nous avons aussi 
examiné la prévalence combinée de la consommation d’alcool, du tabagisme, de l’obésité 
et de diverses comorbidités.

Résultats : Environ 14  % des hommes et 12  % des femmes ont déclaré consommer 
davantage d’alcool que ce que préconisent les recommandations en matière de prévention 
du cancer. Une consommation plus importante d’alcool a été rapportée chez les plus 
jeunes, les citadins, les personnes à revenu plus élevé et celles consommant davantage de 
viande rouge. En outre, le volume de consommation quotidienne d’alcool était positive-
ment associé au tabagisme, tant chez les hommes que chez les femmes. De manière 
générale, les hommes étaient plus susceptibles que les femmes de correspondre aux pro-
fils comportementaux à risque modéré et élevé ainsi que de consommer quotidiennement 
de l'alcool.

Conclusion : Malgré les messages de santé publique à propos de l’impact négatif de la 
consommation d’alcool, une proportion considérable de participants de l’Alberta’s 
Tomorrow Project consommait davantage d’alcool que ce que préconisent les recomman-
dations en matière de prévention du cancer. Des stratégies durables en faveur d'une con-
sommation d’alcool à faible risque auprès de ceux qui choisissent de boire pourraient 
avoir une influence sur le risque de maladie chronique au sein de cette population.

Mots-clés : alcool, cancer, Alberta’s Tomorrow Project, cohorte, lignes directrices, prévention
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des décès par cancer1. La consommation 
régulière d’alcool constitue un facteur de 
risque connu pour au moins huit types de 
cancer spécifiques, soit les cancers de la 
cavité buccale, de l’œsophage, du pharynx, 
du larynx, du sein chez la femme, de 
l’estomac et du foie et le cancer  colorec-
tal2,3. Le Centre international de Recherche 
sur le Cancer (CIRC) a établi que l’éthanol 
(le métabolite actif de la consommation 
d’alcool) est un agent cancérogène pour 
l’être humain du groupe 14, et qu’il existe 
suffisamment de preuves d’une relation 
dose-risque entre l’alcool et certains effets 
indésirables sur la santé, en particulier le 
cancer5–9, sans signe d’effet de seuil2. En 
outre, il ne semble pas y avoir de dif-
férence appréciable selon le type de bois-
son2. D'après les estimations récentes à 
l'échelle de la population du risque 
attribuable, 4,2  % de tous les cas inci-
dents de cancer dans la province de 
l’Alberta étaient attribuables à la consom-
mation d’alcool en 201210.

À l'inverse, il a été démontré que la con-
sommation d’alcool faible ou modérée a un 
effet  cardioprotecteur11–14 et fournit une 
protection contre le diabète de type II15,16 et 
contre d’autres maladies  chroniques14,17. 
Cependant, diverses études récentes ont 
remis en question ces conclusions et 
indiquent qu’il n’y a aucune limite absolue 
de consommation, surtout pour le can-
cer18–21. En dépit de cette controverse, 
définir un seuil sécuritaire fondé sur une 
méthodologie fiable, qui prenne en consi-
dération le type de boisson, la fréquence et 
le volume de consommation ainsi que les 
habitudes de consommation d’alcool, cons
titue une question de recherche impor-
tante21. Des analyses récentes sur le sujet 
semblent indiquer qu’une consommation 
d’alcool même faible ou modérée n’offre 
aucune protection contre les maladies chro-
niques21. Ces conclusions sont en contra-
diction avec les messages en vigueur en 
matière de directives de consommation 
d’alcool, qui encouragent les personnes qui 
choisissent de boire à consommer modéré-
ment de l’alcool3,22. Même si le pourcen
tage de Canadiens de 15 ans ou plus ayant 
consommé de l’alcool au cours de l’année 
précédente est passé de 79  % en 2004 à 
76 % en 2013, les taux de comportements 
de consommation à risque ont augmenté23. 
Par exemple, les Directives de consomma-
tion d’alcool à faible risque du Canada 
recommandent aux femmes de ne pas con-
sommer plus de 10  verres par semaine 
(avec un maximum de deux verres par jour) 
et aux hommes, de ne pas consommer plus 

de 15  verres par semaine (avec un maxi-
mum de 3 verres par jour)24,25. Malgré ces 
directives de consommation d’alcool à 
faible risque quant aux effets à long terme 
sur la santé (par exemple : cancer, épilep-
sie, pancréatite, insuffisance de poids à la 
naissance, accident vasculaire cérébral 
hémorragique, dysrythmies, cirrhose hépa-
tique et hypertension), la proportion de 
Canadiens outrepassant ces directives de 
consommation d’alcool à faible risque con-
tinue d’augmenter : elle est passée, chez 
les 25  ans et plus qui consomment de 
l’alcool, de 13,0 % en 200426 à 17,6 % en 
201227 et à 20,0 % en 201328. 

Les estimations antérieures de la préva-
lence de la consommation d’alcool en 
Alberta sont issues d’enquêtes nationales 
sur l’usage de drogue et d’alcool26,28–34. Des 
données transversales sur la consomma-
tion d’alcool en Alberta étaient disponibles 
grâce à ces enquêtes nationales, mais 
aucunes données n’étaient disponibles pour 
une grande cohorte prospective. L'objectif 
de nos analyses était de définir, à la lumi-
ère des lignes directrices sur la prévention 
du cancer, les niveaux de consommation 
d’alcool chez les adultes ayant pris part à 
l’Alberta’s Tomorrow Project. En outre, 
nous avons cerné les facteurs sociodé-
mographiques associés aux habitudes de 
consommation d’alcool, nous avons noté la 
prévalence de la consommation d'alcool 
combinée au tabagisme et aux profils à 
risque élevé et nous avons évalué la pro-
portion de participants qui outrepassaient 
les recommandations en matière de con-
sommation d’alcool du World Cancer 
Research Fund et de l’American Institute of 
Cancer Research (WCRF/AICR).

Méthodologie

L’Alberta’s Tomorrow Project est une étude 
de cohorte prospective longitudinale créée 
en vue d'examiner les liens entre différents 
facteurs liés au mode de vie et les maladies 
chroniques et qui comprend actuellement 
55  000  Albertains de 35 à 69  ans. De 
l’information détaillée sur les méthodes de 
recrutement de l’Alberta’s Tomorrow 
Project a déjà été publiée35,36. En bref, les 
participants de l’Alberta’s Tomorrow 
Project ont été recrutés par composition 
téléphonique aléatoire entre 2001 et 2009. 
Lors de ce processus, 63 486 personnes ont 
manifesté leur intérêt à participer et 48,8 % 
d’entre elles se sont inscrites dans la 
cohorte, soit 31 072 participants36. Les par-
ticipants ont répondu à des questionnaires 

autoadministrés, notamment le Health and 
Lifestyle Questionnaire, le Diet History 
Questionnaire37, et le Past Year Total Physical 
Activity Questionnaire38,39. Ces question-
naires ont permis de recueillir de l’infor
mation sur les antécédents médicaux 
personnels et familiaux des participants, 
leurs comportements en matière de dépis
tage du cancer, leurs habitudes alimen-
taires, leur consommation d’alcool et de 
tabac ainsi que les expositions environ
nementales. Nos analyses n'incluent que 
les participants recrutés au cours de la pre-
mière phase de l’étude et ayant répondu au 
Health and Lifestyle Questionnaire et au 
Diet History Questionnaire. Des 31 072 par-
ticipants de la cohorte, 86 % (n = 26 842) 
ont fourni de l’information sur leur con-
sommation d’alcool.

Évaluation de la consommation d’alcool et 
des variables d’intérêt 

L’information sur la consommation d’al
cool a été recueillie de 2001 à 2009 à l’aide 
d’un questionnaire de fréquence alimen-
taire (QFA) axé sur les aptitudes cognitives 
et préparé par le United States National 
Cancer Institute. Cet outil d’évaluation 
nutritionnelle porte sur les 12 mois précé-
dents40 et a été adapté pour le Canada37. Le 
Diet History Questionnaire (DHQ) a été 
analysé à l’aide du logiciel Diet*Calc, ver-
sion 1.4.2 (version canadienne). Il a été 
validé pour tous les nutriments et groupes 
alimentaires, dont l’alcool. De plus, de 
nombreuses autres études de bonne qualité 
ont utilisé des QFA dans leur évaluation de 
la consommation d’alcool12,41,42. Les partici-
pants ont été interrogés sur la fréquence et 
le volume de leur consommation de bière, 
de vin (et de cooler au vin) et de spiritueux 
(et cocktails) au cours de l'année précé-
dente. Le questionnaire comprenait des 
questions sur les cannettes ou bouteilles de 
bière (12 onces), les verres de vin ou cooler 
au vin (5 onces) et les spiritueux ou cock-
tails (1,5 once). Pour chaque type de bois-
son, 10  catégories de réponse étaient 
possibles quant à la fréquence, allant de 
jamais à six portions (verres) ou plus par 
jour au cours de l’année précédente. Nous 
avons estimé la quantité moyenne d’étha
nol consommé par semaine en utilisant la 
norme canadienne de 13,6  g d’éthanol 
pour une consommation standard, ce qui 
correspond à environ 341  ml de bière, 
142 ml de vin et 43 ml de spiritueux43. Il a 
été impossible de recueillir de l’information 
sur la consommation excessive épisodique 
ou de savoir si les participants consom
maient surtout les jours de semaine ou la 
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fin de semaine. Nous avons estimé la pro-
portion de participants respectant les 
recommandations du WCRF/AICR en 
matière de prévention du cancer et la pro-
portion de ceux ayant consommé au-delà 
de ces recommandations44. Ils ont été 
répartis en deux catégories  : ceux ayant 
respecté les recommandations (2 consom-
mations par jour ou moins pour les hom-
mes; 1 consommation par jour ou moins 
pour les femmes) et ceux les ayant outre-
passées (plus de 2  consommations par 
jour pour les hommes et plus d'1 consom-
mation par jour pour les femmes).

Pour estimer la relation entre les habitudes 
de consommation d’alcool et le tabagisme, 
nous avons examiné la proportion d’hom
mes et de femmes respectant et outrepassant 
les lignes directrices de consommation 
d’alcool au sein des groupes de partici-
pants fumeurs. Les données relatives au 
tabagisme se fondent sur les réponses aux 
questionnaires autodéclarés remplis au 
début de l’étude, les participants ayant 
indiqué quelles étaient leurs habitudes 
actuelles et passées en matière de taba-
gisme. Ils ont été répartis en 4 catégories : 
n’a jamais fumé, ex-fumeur, fumeur occa
sionnel et fumeur quotidien. L’indice de 
masse corporelle (IMC) a été déterminé à 
partir des mesures de la taille et du poids 
fournis par les participants et les données 
concernant la comorbidité sont fondées sur 
le diagnostic d’un médecin rapporté par les 
participants dans le questionnaire de 
départ. Afin d’évaluer la prévalence des 
facteurs de risque multiples, nous avons 
pris en considération le tabagisme, le poids 
(surpoids ou obésité, soit un indice de 
masse corporelle [IMC] supérieur à 
25  kg/m2) et la comorbidité (autodéclara-
tion d’une maladie chronique, soit l’hyper
tension artérielle, l’angor, un taux de 
cholestérol élevé, une crise cardiaque, un 
accident vasculaire cérébral, le diabète, des 
polypes du côlon, la rectocolite hémor-
ragique et la cirrhose hépatique). Les 
facteurs de risque multiples ont été répartis 
en quatre catégories : aucun risque (les 
participants ne répondaient à aucun des 
critères, c’est-à-dire qu’ils étaient non-
fumeurs, avaient un IMC inférieur à 
25 kg/m2 et ne présentaient aucune affec-
tion chronique), risque faible (un des trois 
critères), risque modéré (deux des trois 
critères) et risque élevé (les trois critères). 
Nous avons ensuite examiné, à l'intérieur 
de ces catégories de niveau de risque, la 
proportion d’hommes et de femmes qui 
respectaient et outrepassaient les lignes 

directrices sur la consommation d’alcool à 
faible risque.

Analyses statistiques

Nous avons utilisé des statistiques des
criptives pour caractériser les habitudes 
de consommation au sein de la cohorte et 
nous avons examiné la consommation 
quotidienne moyenne d’alcool (0; 0,1 à 
4,9; 5 à 14,9; 15 à 29,9; 30 à 44,9; 45 g et 
plus). Nous avons calculé les moyennes et 
les écarts-types pour les variables contin-
ues ainsi que les fréquences et les pour-
centages pour les variables nominales. Un 
test de concordance kappa a également 
été effectué pour établir la concordance 
entre l’estimation de la quantité d’alcool 
en fonction du nombre de verres par jour 
fournie par Diet*Calc et le nombre de 
grammes d’éthanol par jour (1  verre  = 
13,6 g d’éthanol). Nous avons utilisé des 
tests du khi carré de Pearson pour toutes 
les analyses comparatives. Nous avons eu 
de plus recours à des modèles de régres-
sion logistique à variables multiples pour 
établir des associations entre les caractéri-
stiques sociodémographiques et les recom
mandations de consommation d’alcool 
établies par le WCRF. Les données man-
quantes représentaient moins de 1 % pour 
toutes les variables comprises dans 
l’étude. Les valeurs manquantes ont été 
exclues des analyses. Tous les tests statis-
tiques ont été effectués avec un seuil de 
signification de 5  % à l’aide du système 
d’analyse SAS version  9.2 (SAS Institute, 
Cary, Caroline du Nord, États-Unis) avec 
un système d’exploitation Linux. 

Résultats

Habitudes de consommation d’alcool

La majorité des participants (84 %, n = 
22  627) ont indiqué avoir consommé de 
l’alcool au cours des 12 derniers mois. Le 
tableau 1 présente la proportion de parti
cipants à l’étude Alberta’s Tomorrow 
Project pour chaque catégorie de consom-
mation d’alcool en fonction de leur sexe et 
de leurs caractéristiques sociodémogra
phiques. La consommation d’alcool médi-
ane (écart interquartile) atteignait 2,1 (5,8) g 
par jour pour les femmes et 5,9 (14,8) g 
par jour pour les hommes. Les hommes et 
les femmes qui consommaient de l'alcool 
avaient davantage tendance à être plus 
jeunes, à consommer davantage de viande 
rouge, à être d’origine ethnique europé
enne, à vivre en milieu urbain, à travailler 

à temps plein et à avoir un revenu familial 
annuel de plus de 80 000 $. Nous avons 
observé une association positive marquée 
entre la consommation quotidienne d’al
cool et le tabagisme, autant chez les hom-
mes que chez les femmes.

Recommandations en matière de 
consommation d’alcool du World Cancer 
Research Fund pour la prévention du cancer

Le tableau 2 présente la proportion d’hom
mes et de femmes qui respectaient ou outre
passaient les recommandations du World 
Cancer Research Fund en matière la con-
sommation personnelle d’alcool, par caté-
gorie démographique et en fonction de la 
consommation d’alcool autodéclarée. La 
majorité (87  %) des participants de la 
cohorte ayant déclaré avoir consommé de 
l’alcool dans les 12 derniers mois respec-
taient les recommandations personnelles 
liées à la consommation d’alcool alors que 
13  % les outrepassaient. Parmi ces der
niers, il y avait légèrement moins de femmes 
(12,1 %) que d'hommes (13,6 %). On a pu 
observer une plus grande proportion 
d’hommes consommant de l’alcool au-delà 
des recommandations chez ceux qui 
étaient plus éduqués, avaient des revenus 
familiaux annuels plus élevés, étaient d’âge 
moyen (entre 45 et 54 ans) et étaient divor-
cés, séparés ou veufs. Les femmes qui 
outrepassaient les lignes directrices de con-
sommation d’alcool avaient, de la même 
manière, des revenus familiaux plus élevés, 
étaient employées à temps plein ou retrai-
tées, et étaient âgées de 45 à 54 ans. 

Les associations entre les lignes directrices 
en matière de consommation d’alcool du 
WCRF et les caractéristiques sociodé-
mographiques sont présentées dans le 
tableau 3. Dans l'ensemble, les hommes et 
les femmes ayant un revenu familial plus 
élevé avaient plus de chances d'outrepasser 
les lignes directrices de consommation 
d’alcool du WCRF. De plus, les participants 
qui avaient déjà fumé (fumeurs quotidiens, 
fumeurs occasionnels et ex-fumeurs) avaient 
plus de chances que ceux qui n'avaient 
jamais fumé d'outrepasser les lignes direc-
trices en matière de consommation d’alcool 
du WCRF (p < 0,0001). Chez les hommes, 
ces proportions étaient plus élevées chez 
les fumeurs quotidiens (rapport de cotes 
[RC] = 3,61, IC à 95 %  : 3,00 à 4,36) et 
occasionnels (RC = 3,56, IC à 95 % : 2,63 
à 4,82). Chez les femmes, des résultats 
semblables ont été observés chez celles qui 
fumaient quotidiennement (RC = 3,06, IC 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques des participants selon les habitudes de consommation d’alcool déclarées (g/jour)

Caractéristiques
Consommation quotidienne totale d’alcool (g/jour)

Valeur pc

0 0,1 à 4,9 5 à 14,9 15 à 29,9 30 à 44,9 ≥ 45

Hommes n = 1342 n = 3327 n = 2708 n = 1546 n = 433 n = 758  

Origine ethnique européenne (%) 69,5 73,8 76,8 78,1 80,1 76,1 < 0,0001

Antécédents familiaux de cancer (%) 51,3 48,6 51,0 53,0 54,3 52,6 0,0247

Antécédents de coloscopie ou de 
sigmoïdoscopie (%)

21,3 20,7 20,4 22,1 22,9 19,8 0,158

Fumeur quotidien (%) 12,5 12,4 12,5 15,7 18,7 31,1 < 0,0001

Diplôme d’études postsecondaires (%) 52,6 55,2 59,6 59,8 56,4 52,0 < 0,0001

Revenu familial ≥ 80 000 $ (%) 24,7 33,3 42,5 47,0 45,3 36,4 < 0,0001

Emploi à temps plein (%) 68,6 74,3 79,2 75,3 73,9 76,8 < 0,0001

Marié/conjoint de fait (%) 82,3 83,3 85,2 83,2 79,0 80,7 0,0024

Vit en milieu urbain (%) 70,8 77,3 78,6 81,2 79,2 76,7 < 0,0001

Âge (ans) 52,1 (9,4) 50,6 (9,4) 49,7 (8,8) 50,5 (8,9) 50,5 (8,9) 49,9 (8,7) < 0,0001

Indice de masse corporelle 28,4 (4,8) 28,3 (4,7) 28,0 (4,2) 27,7 (4,0) 28,2 (4,0) 27,8 (4,0) < 0,0001

Activités physiques récréatives  
(MET h/semaine)

22,4 (24,7) 25,0 (26,3) 30,9 (27,7) 31,9 (27,4) 32,3 (30,6) 26,8 (27,9) < 0,0001

Nbre de paquets-années parmi les 
fumeurs ou ex-fumeurs

34,5 (10,3) 32,2 (10,4) 29,5 (9,6) 29,2 (9,5) 29,7 (9,1) 30,7 (9,0) < 0,0001

Apport calorique de source autre 
que l’alcool (kcal/jour)a 2185,1 (1110,6) 2046,7 (878,9) 2076,6 (850,5) 2084,6 (820,2) 2250,8 (951,3) 2495,7 (1059,1) < 0,0001

Viande rouge dans le régime 
alimentaire (nbre portions/semaine)

5,7 (5,2) 5,4 (4,2) 5,8 (4,1) 6,1 (4,1) 6,8 (5,2) 7,7 (5,5) < 0,0001

Indice de saine alimentation – 
Canada, 2005b 51,1 (9,6) 50,8 (9,3) 50,9 (8,7) 50,5 (8,3) 50,6 (8,0) 50,3 (7,5) 0,272

Femmes n = 2873 n = 8688 n = 3346 n = 1329 n = 201 n = 291

Origine ethnique européenne (%) 72,9 77,8 80,2 80,4 83,1 85,2 < 0,0001

Antécédents familiaux de cancer (%) 55,5 55,2 52,9 54,7 54,7 51,2 0,2011

Antécédents de coloscopie ou de 
sigmoïdoscopie (%)

28,1 24,4 23,3 25,2 20,9 22,3 0,0002

Fumeuse quotidienne (%) 13,0 13,9 13,3 17,5 22,9 36,8 < 0,0001

Diplôme d’études postsecondaires (%) 41,6 47,7 55,0 52,0 44,8 38,1 < 0,0001

Revenu familial ≥ 80 000 $ (%) 16,9 27,9 38,9 39,1 34,8 34,0 < 0,0001

Emploi à temps plein (%) 34,1 45,4 47,5 46,0 52,7 50,5 < 0,0001

Mariée/conjointe de fait (%) 74,2 74,9 79,0 79,6 77,6 74,2 < 0,0001

Vit en milieu urbain (%) 67,1 76,2 80,3 81,9 75,6 77,7 < 0,0001

Âge (ans) 51,9 (9,5) 50,2 (9,3) 49,2 (8,7) 50,7 (9,0) 48,6 (8,4) 49,8 (8,2) < 0,0001

Indice de masse corporelle 28,5 (6,9) 27,6 (6,1) 26,2 (5,0) 25,8 (4,7) 25,9 (4,6) 26,8 (5,1) < 0,0001

Activités physiques récréatives  
(MET h/semaine)

17,9 (20,6) 22,5 (22,9) 27,3 (24,2) 29,2 (25,2) 28,4 (24,6) 20,9 (22,7) < 0,0001

Nbre de paquets-années parmi les 
fumeuses ou ex-fumeuses

32,3 (10,1) 30,3 (9,7) 28,5 (9,1) 29,6 (9,5) 28,9 (7,4) 30,8 (8,5) < 0,0001

Apport calorique de source autre 
que l’alcool (kcal/jour)a 1644,2 (720,8) 1574,9 (634,0) 1579,4 (604,3) 1613,4 (629,7) 1681,2 (584,4) 1782,8 (793,4) < 0,0001

Viande rouge dans le régime 
alimentaire (nbre portions/semaine)

3,3 (2,7) 3,4 (2,5) 3,6 (2,5) 3,7 (2,5) 4,6 (3,0) 4,0 (2,6) < 0,0001

Indice de saine alimentation – 
Canada, 2005b 55,3 (10,1) 55,4 (9,7) 55,3 (8,9) 54,4 (8,5) 53,6 (7,4) 52,8 (7,3) < 0,0001

Suite à la page suivante
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à 95 % : 2,62 à 3,59) et occasionnellement 
(RC = 3,20, IC à 95 % : 2,43 à 4,21), et les 
femmes non européennes ou d’origine eth-
nique mixte avaient moins tendance que 
celles d'origine européenne à outrepasser 
les lignes directrices (RC = 0,66, IC à 95 % : 
0,51 à 0,85).

Habitudes de consommation d’alcool et 
autres comportements à risque 

Comme l'illustre le tableau  4, une plus 
grande proportion de non-fumeurs a été 
observée parmi ceux qui ne consommaient 
pas d’alcool. On a pu observer une associa-
tion positive entre le fait de fumer et la 
consommation quotidienne totale d’alcool. 

Le volume d’alcool consommé s'est révélé 
associé à des catégories de facteurs de ris-
ques multiples aussi bien chez les hommes 
que chez les femmes.

Presque 31,0 % des hommes et 25,4 % des 
femmes qui outrepassaient les lignes direc-
trices de consommation d’alcool fumaient 
(tableau  5). L’analyse des facteurs de ris-
que multiples a révélé qu’une plus grande 
proportion d’hommes (56,0  %) que de 
femmes (34,6 %) outrepassaient les lignes 
directrices de consommation d’alcool et 
présentaient des profils de risque modéré 
ou élevé. La prévalence des facteurs de ris-
que multiples était légèrement plus faible 
chez les femmes qui outrepassaient les 

recommandations (35 %) que chez celles 
qui les respectaient (37 %). 

Analyse 

Nous avons observé que la majorité des 
participants de la cohorte (84 %) avaient 
consommé de l’alcool dans les 12 derniers 
mois, ce qui est légèrement plus élevé que 
ce qui a été rapporté dans d’autres études 
sur la consommation d’alcool en Alberta 
(76  %)45 et au Canada (77,1  %)46. La 
plupart des participants qui ont indiqué 
avoir consommé de l’alcool dans les 
12 derniers mois n’ont pas outrepassé les 
recommandations en matière de consom-
mation d’alcool à faible risque établies par 

Caractéristiques
Consommation quotidienne totale d’alcool (g/jour)

Valeur pc

0 0,1 à 4,9 5 à 14,9 15 à 29,9 30 à 44,9 ≥ 45

Postménopause (%) 45,4 53,7 58,1 51,3 62,2 50,5 < 0,0001

Utilisation actuelle 
d’hormonothérapie (%)

16,3 14,8 13,8 17,0 10,5 15,1 0,0285

Mammographie dans les 3 dernières 
années (%)

79,9 81,5 82,3 85,7 81,4 74,9 < 0,0001

Abréviation : MET h/semaine, équivalent métabolique de la tâche en heures par semaine.

Remarques : La moyenne et l’écart-type ont été calculés pour les variables continues. Les pourcentages ont été établis pour les variables nominales et sous forme de pourcentage total pour chaque 
colonne, soit 100 % à l’intérieur de chaque catégorie de consommation d’alcool.
a 1 kcal = 4,18 kJ.
b Sans consommation d’alcool.
c Le test du khi carré a été utilisé pour les variables nominales, et l’analyse de variance à un facteur a été utilisée pour les variables continues.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques des participants selon les habitudes de consommation d’alcool déclarées (g/jour)

TABLEAU 2 
Proportion des participants à l’étude Alberta’s Tomorrow Project qui respectaient ou qui outrepassaient les recommandations de consom-
mation d’alcool du World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research selon les caractéristiques sociodémographiquesa

Hommes (n = 10 114) Femmes (n = 16 728)

Respecte les 
lignes directricesb

Dépasse les lignes 
directricesc Valeur pd

Respecte les 
lignes directricesb

Dépasse les lignes 
directricesc Valeur pd

n (%) n (%) n (%) n (%)

Totaux 8744 (86,5) 1370 (13,6) 14 708 (87,9) 2020 (12,1)

Âge (ans)

35 à 44 2648 (30,3) 410 (29,9)

0,0021

4680 (31,8) 597 (29,6)

< 0,0001

45 à 54 3073 (35,1) 542 (39,6) 5058 (34,4) 809 (40,1)

55 à 64 2231 (25,5) 324 (23,7) 3650 (24,8) 459 (22,7)

65 à 69 792 (9,1) 94 (6,9) 1320 (9,0) 155 (7,7)

Données manquantes 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Étudese

Aucun diplôme d’études secondaires 914 (10,5) 144 (10,5)

0,3015

1359 (9,2) 151 (7,5)

0,0731

Diplôme d’études secondaires 1259 (14,4) 226 (16,5) 3064 (20,8) 421 (20,8)

Études postsecondaires non terminées 1599 (18,3) 253 (18,5) 3231 (22,0) 432 (21,4)

Diplôme d’études postsecondaires 4971 (56,9) 747 (54,5) 7053 (48,0) 1016 (50,3)

Données manquantes 1 (0,01) 0 (0,0) 1 (0,01) 0 (0,0)

Suite à la page suivante



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 468 Vol 37, n° 12, décembre 2017

Hommes (n = 10 114) Femmes (n = 16 728)

Respecte les 
lignes directricesb

Dépasse les lignes 
directricesc Valeur pd

Respecte les 
lignes directricesb

Dépasse les lignes 
directricesc Valeur pd

n (%) n (%) n (%) n (%)

Revenu familialf

< 30 000 $ 804 (9,2) 88 (6,4)

0,0001

2373 (16,1) 220 (10,9)

< 0,0001

30 000 $ à 49 000 $ 2189 (25,0) 298 (21,8) 4265 (29,0) 499 (24,7)

50 000 $ à 79 000 $ 2393 (27,4) 404 (29,5) 3496 (23,8) 487 (24,1)

≥ 80 000 $ 3224 (36,9) 564 (41,2) 4131 (28,1) 764 (37,8)

Données manquantes 134 (1,5) 16 (1,2) 443 (3,0) 50 (2,5)

Situation professionnelle

Temps plein 6563 (75,1) 1041 (76,0)

0,5928

6413 (43,6) 965 (47,8)

0,0005

Temps partiel 563 (6,4) 93 (6,8) 3419 (23,3) 437 (21,6)

Sans emploi/au foyer/étudiant 221 (2,5) 38 (2,8) 2335 (15,9) 270 (13,4)

Retraité 1129 (12,9) 155 (11,3) 2019 (13,7) 295 (14,6)

Autre 264 (3,0) 43 (3,1) 514 (3,5) 53 (2,6)

Données manquantes 4 (0,1) 0 (0,0) 8 (0,1) 0 (0,0)

État matrimonial

Marié/conjoint de fait 7324 (83,8) 1098 (80,2)

0,0011

11 125 (75,6) 1589 (78,7)

0,0043
Célibataire (jamais marié) 562 (6,4) 90 (6,6) 817 (5,6) 79 (3,9)

Divorcé/séparé/veuf 857 (9,8) 182 (13,3) 2764 (18,8) 352 (17,4)

Données manquantes 1 (0,01) 0 (0,0) 2 (0,01) 0 (0,0)

Catégorie de fumeur

Quotidien 1135 (13,0) 342 (25,0)

< 0,0001

1996 (13,6) 414 (20,5)

< 0,0001

Occasionnel 269 (3,1) 82 (6,0) 379 (2,6) 98 (4,9)

Ancien 3454 (39,5) 595 (43,4) 5111 (34,8) 947 (46,9)

N’a jamais fumé 3882 (44,4) 350 (25,6) 7209 (49,0) 560 (27,7)

Données manquantes 4 (0,1) 1 (0,1) 13 (0,1) 1 (0,1)

Origine ethnique autodéclarée

Européenne 6535 (74,7) 1063 (77,6)

0,0446

11 380 (77,4) 1639 (81,1)

< 0,0001Non européenne/mixte 589 (6,7) 73 (5,3) 831 (5,7) 73 (3,6)

Données manquantes 1620 (18,5) 234 (17,1) 2497 (17,0) 308 (15,3)

Zone géographiqueg

Milieu rural 1975 (22,6) 307 (22,4)

0,8834

3628 (24,7) 399 (19,8)

< 0,0001Milieu urbain 6769 (77,4) 1063 (77,6) 11 080 (75,3) 1621 (80,3)

Données manquantes 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Remarque : Les pourcentages totaux de chaque colonne ont été indiqués, soit 100 % à l’intérieur de chaque catégorie relative aux lignes directrices de consommation d’alcool.
a Données présentées sous forme de nombres et de pourcentages.
b Le respect des lignes directrices correspond à ≤ 2 verres par jour chez les hommes et ≤ 1 verre par jour chez les femmes.
c Le dépassement des lignes directrices correspond à > 2 verres par jour chez les hommes et > 1 verre par jour chez les femmes. 
d Indique une différence statistiquement significative au niveau des catégories sociodémographiques en fonction du respect et du dépassement des lignes directrices selon les tests de Khi carré 
(p < 0,001).
e Réponses combinées : études collégiales ou de formation professionnelle non terminées, diplôme d’études collégiales ou de formation professionnelle, études universitaires terminées.
f Les données concernant le revenu proviennent de la réponse à une question sur le revenu familial total avant impôt, notamment.
g L’emplacement géographique a été déterminé à l’aide des codes postaux, dans lesquels le « 0 » placé comme valeur numérique centrale indique qu’il s’agit d’une résidence rurale.

TABLEAU 2 (suite) 
Proportion des participants à l’étude Alberta’s Tomorrow Project qui respectaient ou qui outrepassaient les recommandations de consom-
mation d’alcool du World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research selon les caractéristiques sociodémographiquesa
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TABLEAU 3 
Associations entre les lignes directrices de consommation d’alcool du WCRF et les caractéristiques sociodémographiques des participants 

de l’étude de cohorte Alberta’s Tomorrow Project

Variables

Hommes Femmes

RC

IC à 95 %

Valeur p RC

IC à 95 %

Valeur pLimite 
inférieure

Limite 
supérieure

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Âge (ans) 0,99 0,98 1,01 0,0839 1,01 1,00 1,02 0,0221

Indice de masse corporelle (kg/m2) 0,99 0,97 1,01 0,1463 0,95 0,94 0,96 < 0,0001

Études

Diplôme d’études secondaires 1,07 0,83 1,39 0,6047 1,20 0,95 1,51 0,1268

Études postsecondaires non terminées 1,03 0,80 1,33 0,8217 1,12 0,89 1,42 0,326

Diplôme d’études postsecondaire 1,04 0,82 1,30 0,7674 1,26 1,01 1,58 0,0414

Aucun diplôme d’études secondairesa 1,00 Réf 1,00 Réf

Revenu familial

30 000 $ à 49 000 $ 1,57 1,15 2,14 0,0041 1,16 0,95 1,41 0,1401

50 000 $ à 79 000 $ 2,14 1,56 2,92 < 0,0001 1,41 1,14 1,73 0,0013

≥ 80 000 $ 2,47 1,80 3,39 < 0,0001 1,86 1,51 2,30 < 0,0001

< 30 000 $a 1,00 Réf 1,00 Réf

Situation professionnelle

Temps partiel 1,24 0,95 1,63 0,1165 0,93 0,81 1,07 0,3081

Sans emploi/au foyer/étudiant 1,14 0,76 1,70 0,5177 0,82 0,69 0,97 0,0198

Retraité 1,13 0,88 1,45 0,3528 1,07 0,88 1,29 0,5142

Autre 1,25 0,86 1,82 0,2388 0,75 0,54 1,05 0,096

Temps pleina 1,00 Réf 1,00 Réf

État matrimonial

Marié/conjoint de fait 0,81 0,61 1,08 0,1568 1,23 0,93 1,63 0,1458

Divorcé/séparé/veuf 1,25 0,90 1,72 0,1824 1,16 0,86 1,55 0,326

Célibataire (jamais marié) 1,00 Réf 1,00 Réf

Catégorie de fumeur

Quotidien 3,61 3,00 4,36 < 0,0001 3,06 2,62 3,59 < 0,0001

Occasionnel 3,56 2,63 4,82 < 0,0001 3,20 2,43 4,21 < 0,0001

Ancien 1,92 1,64 2,25 < 0,0001 2,51 2,22 2,84 < 0,0001

N’a jamais fuméa 1,00 Réf 1,00 Réf

Origine ethnique autodéclarée

Non européenne/mixte 0,77 0,59 0,99 0,0479 0,66 0,51 0,85 0,0015

Européennea 1,00 Réf 1,00 Réf

Zone géographique

Milieu rural 0,99 0,84 1,16 0,8756 0,82 0,72 0,93 0,0027

Milieu urbaina 1,00 Réf 1,00 Réf

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Réf, catégorie de référence; WCRF, World Cancer Research Fund.

a Catégorie de référence.
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TABLEAU 4 
Habitudes de consommation d’alcool autodéclarées et caractéristiques à risque qui  

y sont reliées dans la cohorte de l’Alberta’s Tomorrow Projecta

Facteurs de risque

Consommation quotidienne totale d’alcool (g/jour)

Valeur pd0 0,1 à 4,9 5 à 14,9 15 à 29,9 30 à 44,9 ≥ 45

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Hommes

Totaux 	 1342	 (13,3) 	 3327	 (32,9) 	 2708	 (26,8) 	 1546	 (15,3) 	 433	 (4,3) 	 758	 (7,5)

N’a jamais fumé 	 612	 (45,6) 	 1609	 (48,4) 	 1183	 (43,7) 	 539	 (34,9) 	 129	 (29,8) 	 160	 (21,1)

< 0,0001
Fumeur (quotidien ou 
occasionnel)

	 189	 (14,1) 	 486	 (14,6) 	 451	 (16,7) 	 312	 (20,2) 	 107	 (24,7) 	 283	 (37,3)

Ancien fumeur 	 539	 (40,2) 	 1230	 (37,0) 	 1074	 (39,7) 	 695	 (45,0) 	 196	 (45,3) 	 315	 (41,6)

Données manquantes 	 2	 (0,2) 	 2	 (0,1) 	 0	 (0,0) 	 0	 (0,0) 	 1	 (0,2) 	 0	 (0,0)

IMC < 25 kg/m2 	 319	 (23,8) 	 789	 (23,7) 	 601	 (22,2) 	 361	 (23,4) 	 84	 (19,4) 	 173	 (22,8)
0,3328

IMC ≥ 25 kg/m2 	 1020	 (76,0) 	 2529	 (76,0) 	 2102	 (77,6) 	 1182	 (76,5) 	 348	 (80,4) 	 582	 (76,8)

Données manquantes 	 3	 (0,2) 	 9	 (0,3) 	 5	 (0,2) 	 3	 (0,2) 	 1	 (0,2) 	 3	 (0,4)

Aucune comorbidité 	 657	 (49,0) 	 1707	 (51,3) 	 1495	 (55,2) 	 793	 (51,3) 	 205	 (47,3) 	 381	 (50,3)
0,0005

Comorbiditéb 	 683	 (50,9) 	 1614	 (48,5) 	 1206	 (44,5) 	 749	 (48,5) 	 227	 (52,4) 	 376	 (49,6)

Données manquantes 	 2	 (0,2) 	 6	 (0,2) 	 7	 (0,3) 	 4	 (0,3) 	 1	 (0,2) 	 1	 (0,1)

Aucun risquec 	 160	 (11,9) 	 439	 (13,2) 	 353	 (13,0) 	 159	 (10,3) 	 36	 (8,3) 	 43	 (5,7)

< 0,0001
Risque faiblec 	 545	 (40,6) 	 1333	 (40,1) 	 1125	 (41,5) 	 631	 (40,8) 	 152	 (35,1) 	 279	 (36,8)

Risque modéréc 	 564	 (42,0) 	 1369	 (41,2) 	 1056	 (39,0) 	 656	 (42,4) 	 205	 (47,3) 	 346	 (45,7)

Risque élevéc 	 73	 (5,4) 	 186	 (5,6) 	 174	 (6,4) 	 100	 (6,5) 	 40	 (9,2) 	 90	 (11,9)

Femmes

Totaux 	 2873	 (17,2) 	 8688	 (51,9) 	 3346	 (20,0) 	 1329	 (7,9) 	 201	 (1,2) 	 291	 (1,7)

N’a jamais fumé 	 1636	 (56,9) 	 4251	 (48,9) 	 1385	 (41,4) 	 413	 (22,4) 	 45	 (22,4) 	 39	 (13,4)

< 0,0001
Fumeuse (quotidienne 
ou occasionnelle)

	 400	 (13,9) 	 1429	 (16,5) 	 582	 (17,4) 	 283	 (21,3) 	 67	 (33,3) 	 126	 (43,3)

Ancienne fumeuse 	 832	 (29,0) 	 3001	 (34,5) 	 1378	 (41,2) 	 632	 (47,6) 	 89	 (44,3) 	 126	 (43,3)

Données manquantes 	 5	 (0,2) 	 7	 (0,1) 	 1	 (0,03) 	 1	 (0,1) 	 0	 (0,0) 	 0	 (0,0)

IMC < 25 kg/m2 	 988	 (34,4) 	 3331	 (38,3) 	 1593	 (47,6) 	 668	 (50,3) 	 94	 (46,8) 	 113	 (38,8)
< 0,0001

IMC ≥ 25 kg/m2 	 1866	 (65,0) 	 5332	 (61,4) 	 1745	 (52,2) 	 659	 (49,6) 	 106	 (52,7) 	 177	 (60,8)

Données manquantes 	 19	 (0,7) 	 25	 (0,3) 	 8	 (0,2) 	 2	 (0,2) 	 1	 (0,5) 	 1	 (0,3)

Aucune comorbidité 	 1484	 (51,7) 	 5049	 (58,1) 	 2161	 (64,6) 	 802	 (60,4) 	 129	 (64,2) 	 168	 (57,7)
< 0,0001

Comorbiditéb 	 1381	 (48,1) 	 3624	 (41,7) 	 1178	 (35,2) 	 524	 (39,4) 	 71	 (35,3) 	 122	 (41,9)

Données manquantes 	 8	 (0,3) 	 15	 (0,2) 	 7	 (0,2) 	 3	 (0,2) 	 1	 (0,5) 	 1	 (0,3)

Aucun risquec 	 597	 (20,8) 	 2021	 (23,3) 	 988	 (29,5) 	 370	 (27,8) 	 46	 (22,9) 	 39	 (13,4)

< 0,0001
Risque faiblec 	 1062	 (37,0) 	 3355	 (38,6) 	 1334	 (39,9) 	 521	 (39,2) 	 88	 (43,8) 	 112	 (38,5)

Risque modéréc 	 1057	 (36,8) 	 2906	 (33,5) 	 901	 (26,9) 	 369	 (27,8) 	 45	 (22,4) 	 107	 (36,8)

Risque élevéc 	 157	 (5,5) 	 406	 (4,7) 	 123	 (3,7) 	 69	 (5,2) 	 22	 (11,0) 	 33	 (11,3)

Abréviation : IMC, indice de masse corporelle.

Remarque : Les résultats sont présentés sous forme de pourcentage total pour chaque colonne, soit 100 % à l’intérieur de chaque catégorie de consommation d’alcool.
a Les risques multiples ont été évalués à l’aide des critères suivants : consommation actuelle de tabac (occasionnelle ou quotidienne), taille corporelle (en surpoids ou obèse, soit un IMC > 25 kg/
m2) et comorbidité.
b La comorbidité se définit comme l’autodéclaration de l’une des maladies chroniques suivantes : hypertension artérielle, angor, taux de cholestérol élevé, crise cardiaque, AVC, diabète, polypes du 
côlon, rectocolite hémorragique et cirrhose hépatique.
c Catégories de niveau de risque : aucun risque (les participants ne répondaient à aucun des critères ci-dessus, soit n’étaient pas fumeurs, avaient un IMC < 25 kg/m2 et n’avaient déclaré aucune 
maladie chronique), risque faible (répondaient à un des trois critères ci-dessus), risque modéré (répondaient à deux des trois critères ci-dessus) et risque élevé (répondaient aux trois critères 
ci-dessus).
d Le test de Khi carré a été utilisé pour les variables nominales, et l’analyse de variance à un facteur a été utilisée pour les variables continues.
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étant nuisible à la santé1,5,6,8,9,22,47,48. Une 
méta-analyse récente a conclu qu’environ 
34  000 décès liés au cancer à travers le 
monde pourraient être attribués à une « fai-
ble  » consommation d’alcool (soit moins 
de  12,5  g d’éthanol ou 1 verre ou moins 
par jour) en 200449. Les effets nocifs de la 
consommation d’alcool sur la santé pour-
raient être sous-estimés par rapport à ceux 
découlant du tabagisme : on a estimé qu'en 
2000 l’alcool avait entraîné une charge 
mondiale de morbidité semblable à celle 
du tabagisme8,48. Les résultats récents en 
recherche ne montrent pas que la consom-
mation d’alcool aurait des effets protect-
eurs sur l’organisme18,50–52 et certaines 
études antérieures ayant étayé l’existence 
d’« effets protecteurs » de la consommation 
d’alcool étaient défaillantes sur le plan 
méthodologique53–58 – en fait, ce sujet 
demeure controversé51,55,59–62. 

Une grande proportion de participants à 
l’étude ont indiqué consommer de l’alcool 
en quantité faible ou modérée (0,1 à 29,9 g 
d’éthanol par jour ou de moins de 1 verre 
par jour à 2 verres par jour) et pourraient 
ne pas être conscients des effets néfastes 
potentiels de quantités d’alcool dans l’orga
nisme certes faibles mais régulières. Des 
recherches plus approfondies concernant la 
relation entre la consommation d’alcool à 
faible risque et les effets sur la santé sont 
nécessaire pour caractériser de façon plus 
précise la limite entre les risques et les 
bienfaits de la consommation d’alcool au 
sein de divers groupes de population. Il est 
probable que les recommandations actu-
elles ne sont pas assez précises pour tenir 
compte des variations interindividuelles, 
de la prédisposition à certaines maladies et 
des seuils de tolérance. 

Comme l'a déjà souligné l’Organisation 
panaméricaine de la santé et le WCRF, les 
comportements liés à la consommation 
d’alcool diffèrent considérablement selon 
le sexe3,47. Dans notre étude, les hommes 
consommaient de l’alcool plus fréquem-
ment et en plus grande quantité que les 
femmes. Ils étaient aussi deux fois plus 
susceptibles que les femmes de faire état 
d'une consommation quotidienne d’alcool. 
Cette différence entre les sexes a été 
observée dans des études antérieures en 
population3,47 et dans des études transna-
tionales63,64, qui ont révélé une prévalence 
plus élevée de profils de consommation 
d’alcool nuisibles parmi les hommes, spé-
cialement en ce qui a trait au volume total 
et aux habitudes de consommation à 
risque63–65. Des études semblables ont 

TABLEAU 5 
Respect des lignes directrices de consommation d’alcool du WCRF et caractéristiques à 

risquea dans la cohorte de l’Alberta’s Tomorrow Project

Facteurs de risque

Lignes directrices de consommation 
d’alcool du WCRFb

Valeur pcRespecte les lignes 
directrices

Dépasse les lignes 
directrices

n (%) n (%)

Hommes

Totaux 	 8744	 (86,5) 	 1370	 (13,6)

N’a jamais fumé 	 3882	 (44,4) 	 350	 (25,6)

< 0,0001Fumeur (quotidien ou occasionnel) 	 1404	 (16,1) 	 424	 (31,0)

Ancien fumeur 	 3454	 (39,5) 	 595	 (43,4)

Données manquantes 	 4	 (0,1) 	 1	 (0,1)

IMC < 25 kg/m2 	 2025	 (23,2) 	 302	 (22,0)
0,3680

IMC ≥ 25 kg/m2 	 6699	 (76,6) 	 1064	 (77,7)

Données manquantes 	 20	 (0,2) 	 4	 (0,3)

Aucune comorbidité 	 4560	 (52,2) 	 678	 (49,5)
0,0629

Comorbiditéd 	 4165	 (47,6) 	 690	 (50,4)

Données manquantes 	 19	 (0,2) 	 2	 (0,2)

Aucun risquee 	 1087	 (12,4) 	 103	 (7,5)

< 0,0001
Risque faiblee 	 3566	 (40,8) 	 499	 (36,4)

Risque modérée 	 3571	 (40,8) 	 625	 (45,6)

Risque élevée 	 520	 (6,0) 	 143	 (10,4)

Femmes

Totaux 	14 708	 (87,9) 	 2020	 (12,1)

N’a jamais fumé 	12 320	 (83,8) 	 1507	 (74,6)

< 0,0001Fumeuse (quotidienne ou occasionnelle) 	 2375	 (16,2) 	 512	 (25,4)

Ancienne fumeuse 	 5111	 (34,8) 	 947	 (46,9)

Données manquantes 	 13	 (0,1) 	 1	 (0,1)

IMC < 25 kg/m2 	 5814	 (39,5) 	 973	 (48,2)
0,0035

IMC ≥ 25 kg/m2 	 8842	 (60,1) 	 1043	 (51,6)

Données manquantes 	 52	 (0,4) 	 4	 (0,2)

Aucune comorbidité 	 8551	 (58,1) 	 1242	 (61,5)
< 0,0001

Comorbiditéd 	 6128	 (41,7) 	 772	 (38,2)

Données manquantes 	 29	 (0,2) 	 6	 (0,3)

Aucun risquee 	 3540	 (24,1) 	 521	 (25,8)

< 0,0001Risque faiblee 	 5673	 (38,6) 	 799	 (39,6)

Risque modérée 	 4813	 (32,7) 	 572	 (28,3)

Risque élevée 	 682	 (4,6) 	 128	 (6,3)

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; WCRF, World Cancer Research Fund.

Remarque : Les résultats sont présentés sous forme de pourcentage total pour chaque colonne.
a Les risques multiples ont été évalués à l’aide des critères suivants : consommation actuelle de tabac (occasionnelle ou quotidi-
enne), taille corporelle (en surpoids ou obèse, soit un IMC > 25 kg/m2) et comorbidité.
b Le respect des lignes directrices correspond à ≤ 2 verres par jour chez les hommes et à ≤ 1 verre par jour chez les femmes. Le 
dépassement des lignes directrices correspond à > 2 verres par jour chez les hommes et > 1 verre par jour chez les femmes.
c Le test de Khi carré a été utilisé pour les variables nominales, et l’analyse de variance à un facteur a été utilisée pour les variables 
continues. 
d La comorbidité se définit comme l’autodéclaration de l’une des maladies chroniques suivantes : hypertension artérielle, angor, 
taux de cholestérol élevé, crise cardiaque, AVC, diabète, polypes du côlon, rectocolite hémorragique et cirrhose hépatique.
e Catégories de niveau de risque : aucun risque (les participants ne répondaient à aucun des critères ci-dessus, soit n’étaient pas 
fumeurs, avaient un IMC < 25 kg/m2 et n’avaient déclaré aucune maladie chronique), risque faible (répondaient à un des trois 
critères ci-dessus), risque modéré (répondaient à deux des trois critères ci-dessus) et risque élevé (répondaient aux trois critères 
ci-dessus).

le World Cancer Research Fund/American 
Institute for Cancer Research (WCRF/
AICR). Toutefois, il est à noter que la 
cohorte incluait seulement des adultes de 
35 ans et plus, ce qui exclut les 20 à 34 ans, 
dont on sait qu'ils sont les plus grands 

consommateurs d’alcool au Canada23. À 
l’échelle mondiale, la prévalence de la con-
sommation d’alcool est en augmentation et 
demeure une préoccupation de santé 
publique1. La consommation excessive 
d’alcool est largement reconnue comme 
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également montré que la charge de mor-
bidité attribuable à la consommation d’al
cool (c’est-à-dire le cancer, la cirrhose 
hépatique, les troubles neuropsychiatriques, 
etc.) est 5 fois plus élevée chez les hommes 
que chez les femmes, avec un rapport de 
mortalité de 10 pour 1 en comparaison des 
femmes8. La plus grande consommation 
observée chez les hommes pourrait être 
attribuable à des facteurs biopsychoso-
ciaux63. Dans le même ordre d’idées, nous 
avons constaté que davantage d’hommes 
consommaient des quantités élevées à la 
fois d’alcool et de tabac, amplifiant ainsi le 
risque d’effets néfastes sur leur santé et de 
maladie. Les hommes comme les femmes 
outrepassant les lignes directrices de con-
sommation d’alcool avaient plus tendance 
à fumer et avaient, de manière générale, 
des profils plus à risque que ceux qui 
respectaient les recommandations en 
vigueur. 

Les analyses exploratoires de cette recher-
che semblent indiquer que certaines mala-
dies chroniques et comorbidités sont plus 
fréquentes chez les individus outrepassant 
les recommandations en matière de con-
sommation d’alcool du WCRF/AICR, par-
ticulièrement chez les hommes. Par 
conséquent, les fournisseurs de soins de 
santé et les programmes publics devraient 
privilégier une optique de réduction des 
risques en déterminant quelles stratégies 
seraient les plus appropriées pour divers 
groupes d’individus. Il faudrait tout par
ticulièrement intervenir auprès de popu
lations identifiées comme ayant des 
habitudes de consommation d’alcool «  à 
risque ». En raison des preuves accablantes 
qui démontrent la relation entre la quantité 
d’alcool consommée et le risque de déve
lopper une maladie chronique, dont le can-
cer, les messages de santé publique 
devraient non seulement viser plus spéci-
fiquement les individus qui auraient déjà 
un profil à risque élevé, mais aussi con-
tinuer à mettre l’accent sur la prévention 
de la consommation excessive d’alcool et à 
encourager la consommation à faible ris-
que pour les personnes qui choisissent de 
boire. Les prochaines analyses fondées sur 
l'Alberta’s Tomorrow Project cibleront la 
relation entre les habitudes de consomma-
tion d’alcool à long terme et l’incidence du 
cancer et d’autres maladies chroniques au 
sein de cette cohorte.

Limites

Il est important de souligner que notre 
étude présente plusieurs limites. La cohorte 

de l’Alberta’s Tomorrow Project n’inclut 
pas les jeunes adultes (moins de 35 ans), 
qui sont connus pour leur consommation 
d’alcool plus élevée en comparaison des 
adultes d’âge moyen31,34,66. Par conséquent, 
ces estimations reflètent seulement la pop-
ulation adulte de l’Alberta de 35 à 69 ans. 
Bien que l’étude Alberta’s Tomorrow 
Project ait été conçue de manière à être 
géographiquement représentative de la 
population adulte de l’Alberta, aucune stra-
tégie d’échantillonnage pondérée n’a été 
employée dans la conception de la cohorte. 
De plus, le recrutement initial effectué à 
l’aide de méthodes de composition aléa-
toire a produit un taux de réponse de 
48,4 % et il est impossible de savoir dans 
quelle mesure les répondants diffèrent des 
non-répondants, étant donné qu’aucune 
donnée n’a été recueillie auprès de ceux 
qui n’ont pas pris part à l’étude. Bien que 
nous pensions que nos résultats soient 
largement généralisables aux adultes de 
l’Alberta, ces données ne devraient pas être 
considérées comme représentatives de la 
population de l’Alberta. L’exclusion des 
Albertains de moins de 35  ans pourrait 
aussi expliquer la plus faible proportion de 
participants à l’étude Aberta’s Tomorrow 
Project consommant de l’alcool en excès 
sur la base des recommandations du WCRF 
que ce que les autres données de surveil-
lance nationale indiquent31,34,66. De plus, les 
résultats de nos analyses se fondent sur les 
réponses des participants à des question-
naires d’autodéclaration. Certaines ques-
tions délicates, comme celles en lien avec 
la consommation d’alcool, peuvent engen-
drer des erreurs de classification en raison 
de la sous-estimation et de la sous-déclara-
tion de la consommation réelle3,8. Une ana-
lyse non publiée de l’Enquête sur les 
toxicomanies au Canada de 2004 a établi 
que les répondants indiquaient seulement 
le tiers, en moyenne, de ce qu’ils buvaient 
si on se réfère aux ventes d’alcool offi-
cielles67. L'une des limites de l’utilisation 
du Diet History Questionnaire pour 
l’évaluation de la consommation d’alcool 
est qu'il ne cerne pas adéquatement les 
habitudes de consommation épisodique 
excessive d’alcool («  beuverie  »), ce qui 
peut engendrer une sous-estimation de la 
consommation totale d’alcool. Néanmoins 
de nombreuses autres études bien conçues 
ont évalué la consommation d’alcool de 
cette manière, notamment la Nurses’ 
Health Study41 et la Health Professionals 
Follow-up Study12, toutes deux étant 
d'importantes études de cohortes prospec-
tives continues42. 

Conclusion 

Malgré de possibles sous-déclarations, 84 % 
des participants à notre étude ont indiqué 
avoir consommé de l’alcool au cours de la 
dernière année. Les hommes avaient une 
consommation médiane (écart interquar-
tile) de 5,9 (14,8) g par jour et les femmes, 
de 2,1 (5,8) g par jour. Environ 14 % des 
hommes et 12  % des femmes outrepas-
saient les recommandations en matière de 
consommation d’alcool pour la prévention 
du cancer. De plus, de plus grands volumes 
de consommation d’alcool ont été associés 
au tabagisme et à des profils de comporte-
ments à risque élevé, aussi bien chez les 
hommes que chez les femmes (ensemble, 
p < 0,0001). Les messages de santé pub-
lique continuant à encourager une con-
sommation minimale ou à faible risque 
sont essentiels pour la promotion de la 
modération parmi les personnes qui choi-
sissent de consommer de l’alcool. 
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peut en aucun cas être tenu responsable de 
dommages directs, particuliers, indirects, 
consécutifs ou autres. Christine Friedenreich 
détient une bourse de chercheure princi-
pale Health Senior Scholar d’Alberta Inno
vates – Health Solutions et est titulaire de 
la chaire de recherche sur le cancer du sein 
dans le cadre du Week-end pour vaincre 
les cancers féminins de l’Alberta Cancer 
Foundation. Darren Brenner détient une 
bourse de développement de carrière en 
prévention du cancer de la Société cana-
dienne du cancer.

Conflits d’intérêts

Aucun conflit d’intérêts n’a été signalé.
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Contributions des auteurs et avis

DRB, PJR et CMF étaient responsables de 
l’élaboration de l’étude. CMF, DRB, PJR, 
AEP, TRH et AA ont contribué de manière 
importante à la conception de l’étude et à 
l’interprétation des données. AA a effectué 
les analyses. DRB et TRH ont joué un rôle 
majeur dans la rédaction du manuscrit. 
Tous les auteurs ont lu et approuvé le 
manuscrit final et sont garants de son 
contenu. 

Le contenu de cet article et les opinions qui 
y sont exprimées n’engagent que les 
auteurs et ne représentent pas forcément 
les opinions du Gouvernement du Canada.
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