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

Volume 37  ·  numéro 3  ·  mars 2017

Indexée dans Index Medicus/MEDLINE, SciSearch® et Journal Citation Reports/Science Edition

Promouvoir et protéger la santé des Canadiens grâce au leadership, aux partenariats,  
à l’innovation et aux interventions en matière de santé publique. 

— Agence de la santé publique du Canada

Publication autorisée par le ministre de la Santé. 
© Sa Majesté la Reine du chef du Canada, représentée par le ministre de la Santé, 2017

ISSN 2368-7398 
Pub. 160269

Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca

Also available in English under the title: Health Promotion and Chronic Disease Prevention in Canada: Research, Policy and Practice

Les lignes directrices pour la présentation de manuscrits à la revue ainsi que les renseignements sur les types d’articles sont disponibles à la page : 
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php

Dans ce volume
71	 Éditorial – Réduire la mortalité prématurée chez les jeunes adultes  
	 et les adultes d’âge moyen

74	 Portrait de la compression et de l’expansion de la morbidité au 
	 Canada : évolution de l’espérance de vie et de l’espérance de vie 
	 ajustée en fonction de la santé, 1994-2010

84	 Relation entre l’obésité et la sécurité alimentaire des ménages,  
	 les caractéristiques des ménages et le milieu scolaire chez les  
	 enfants métis et des Premières Nations vivant hors réserve au Canada : 
	 résultats de l’Enquête auprès des peuples autochtones de 2012

95	 Rapport d’étape – Embonpoint et obésité chez les enfants au Canada :  
	 une évaluation globale

103	 Rapport d’étape – Recenser les interventions axées sur l’équité visant à 
	 promouvoir un poids santé

111	 Remerciements à nos évaluateurs de 2016

112	 Autres publications de l’ASPC

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php


71 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 37, n° 3, mars 2017

Diffuser cet article sur Twitter

Éditorial

Réduire la mortalité prématurée chez les jeunes adultes et les 
adultes d'âge moyen
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Le décès d’un individu au début ou au 
milieu de sa vie adulte est un événement 
inattendu dont les conséquences tragiques 
touchent à la fois les parents de la per-
sonne décédée, les membres de sa fratrie, 
son conjoint ou sa conjointe, ses enfants1-3 
et ses amis. La prévention des décès pré-
maturés est un objectif central des pro-
grammes de soins de santé et de santé 
publique, et plus largement de la société.

La mortalité prématurée correspond à 
l’espérance de vie non atteinte. Les défini-
tions conventionnelles de la mortalité pré-
maturée et des années potentielles de vie 
perdues4, qui s’appliquent à l’ensemble de 
la population de la naissance jusqu’à l’âge 
de 655 ou de 756 ans, nuisent à notre com-
préhension des facteurs associés aux décès 
évitables à l’âge adulte. Par exemple, les 
décès qui surviennent durant l’enfance 
touchent surtout les nourrissons – du fait 
des malformations congénitales et des nais
sances prématurées. À l’autre extrémité du 
cycle de vie, chez les aînés de 65 à 75 ans 
(chez qui l’on compte la plus grande pro-
portion des décès), ce sont les décès par 
cancer et par maladies cardiovasculaires qui 
dominent. Pour l’ensemble des Canadiens, 
les cinq principales causes de décès sont le 
cancer (30  %), les maladies cardiaques 
(21 %), les accidents vasculaires cérébraux 
(6 %), les maladies du poumon (5 %) et 
les blessures non intentionnelles (4  %)7. 
Chez les Canadiens de 25 à 34 ans, ce sont 
les blessures non intentionnelles (29 %), le 
suicide (20 %), le cancer (12 %), les mala-
dies cardiaques (5  %) et les homicides 
(5 %)7. Chez les Canadiens de 35 à 44 ans, 
parmi les cinq principales causes de décès, 
on compte les blessures non intentionnelles, 

le suicide et les maladies du foie, ces 
dernières découlant souvent de la consom-
mation excessive d’alcool et de l’usage de 
drogues injectables. À Toronto, les causes 
de décès prématuré suivent la même 
tendance8.

De l’ensemble des décès survenant chez 
les Canadiens de 20 à 64  ans, 20  % 
touchent ceux de 20 à 44 ans9. De plus, la 
plupart des décès prématurés chez les 
jeunes adultes et les adultes d’âge moyen 
sont vraiment évitables. Au Canada, envi-
ron 6 % de ces décès sont liés à l’alcool – 
deux fois plus fréquemment chez les 
hommes (7,6  %) que chez les femmes 
(3,5 %)10. En Russie, où la consommation 
d’alcool constitue un problème de santé 
publique majeur, jusqu’à 43 % des décès 
signalés chez les hommes de 25 à 54 ans 
sont attribuables à une consommation 
d’alcool dangereuse11. En Ontario, en 2010, 
un décès sur huit chez les adultes de 25 à 
34 ans était lié à la consommation d’opio
ïdes12 et, à l’échelle du pays, nous consta-
tons l’émergence d’une épidémie liée à 
l’usage d’opioïdes qui a ravagé et emporté 
la vie de nombre de Canadiens. 

La maladie mentale et les comportements 
criminels sont également interconnectés 
dans leurs effets sur la mortalité prématu-
rée. Selon deux vastes études suédoises 
menées auprès de 15  337  adultes atteints 
d’un trouble bipolaire, qui ont été appariés 
selon l’âge et le sexe à 20 adultes choisis 
aléatoirement au sein de la population 
générale, 22  % des sujets commettaient 
des actes suicidaires ou criminels après 
leur diagnostic de trouble bipolaire, contre 
4,6  % des membres de la population 

générale (risque relatif [RR] corrigé = 3,0; 
intervalle de confiance [IC] à 95 % : 2,9 à 
3,2)13. Les personnes atteintes d’un trouble 
bipolaire présentaient un risque de suicide 
14,6 fois plus élevé (IC à 95  %  :  12,1 à 
17,6), en particulier celles qui présentaient 
des antécédents de tentative de suicide ou 
un trouble lié à la consommation d’alcool 
ou de drogues13. Dans une étude menée 
auprès de 475  garçons délinquants et de 
456 garçons non délinquants suivis de 
leurs 14 ans à leurs 65 ans, respectivement 
6,1 % et 2,4 % sont décédés de causes non 
naturelles avant l’âge de 40 ans. Les com-
portements antisociaux chez les jeunes et 
l’abus d’alcool se sont révélés des pré-
dicteurs de ce résultat, et les décès étaient 
davantage susceptibles de résulter d’un 
homicide et d’une piètre autogestion de la 
santé14. Dans une étude menée auprès de 
récidivistes en Finlande, le risque de décès 
avant l’âge de 30  ans était 29  fois plus 
élevé que chez les personnes n’ayant 
jamais commis d’acte criminel15. Sur l’en
semble des individus emprisonnés dans 
un établissement correctionnel provincial 
canadien, le ratio normalisé de mortalité 
s’établit à 4,0 (IC à 95 % : 3,9 à 4,1), les 
blessures et l’empoisonnement représen
tant 38 % de tous les décès16, et les RR de 
décès les plus importants sont observés 
chez les jeunes délinquants, en particulier 
chez les femmes16. Des statistiques simi-
laires ont été relevées chez les personnes 
emprisonnées dans un établissement cor-
rectionnel fédéral17. Il appert donc que 
certains adultes susceptibles de mourir pré-
maturément sont aux prises avec des pro
blèmes de santé mentale, de toxicomanie 
et de criminalité, dont l’origine remonte 
souvent à leur jeunesse.
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Il existe des «  facteurs de risque généri-
ques  » de mortalité prématurée de nature 
intentionnelle et non intentionnelle, en par
ticulier des facteurs de risques concentrés 
autour de la maladie mentale. Neeleman a 
procédé à un examen systématique de 
163  cohortes et a constaté que plusieurs 
facteurs de risque de suicide connus – en 
particulier des antécédents d’automutilation, 
d’abus d’alcool et de drogues et d’une 
maladie mentale grave – ont été également 
associés à des décès non liés au suicide18. 
Lai et ses collaborateurs ont évalué 22 études 
épidémiologiques sur la prévalence de la 
maladie psychiatrique chez les personnes 
souffrant de toxicomanie19 : les personnes 
qui consommaient des drogues illicites 
étaient plus susceptibles de souffrir d’une 
dépression majeure (risque 3,8  fois plus 
élevé [IC à 95 % : 3,0 à 4,8]) et de présenter 
un trouble anxieux (risque 2,9  fois plus 
élevé [IC à 95 % : 2,6 à 3,3]) et les rapports 
de cotes chez les personnes ayant un trou-
ble lié à la consommation d’alcool étaient 
respectivement de 2,4 (IC à 95 %  : 2,2 à 
2,6) et 2,1 (IC à 95 %  : 2,0 à 2,2). Nous 
pouvons de ce fait utiliser ces facteurs de 
risque génériques, dont les antécédents 
d’automutilation, d’abus d’alcool et de 
drogues et d’une maladie mentale grave, 
pour déceler les adultes à risque de mourir 
prématurément, dont plusieurs pourraient 
faire l’objet d’une intervention, et ce, dès 
leur enfance18.

Ce n’est pas un hasard si l’augmentation 
de la prévalence de la dépendance à l’égard 
des aliments obésogènes hyper-savoureux20 
et si l’émergence de l’obésité à l’échelle 
mondiale21 ont amené de nombreuses per-
sonnes à considérer l’obésité comme une 
maladie non transmissible, dont l’impact 
majeur sur la mortalité prématurée n’a pas 
encore été établi22. Les personnes prédispo-
sées à la dépendance alimentaire ont égale-
ment tendance à afficher des scores plus 
élevés aux questionnaires mesurant la 
dépression20 et sont également plus nom-
breuses à avoir été victimes de violence 
durant leur enfance23 et à avoir eu un accès 
plus limité à des installations facilitant 
l’activité physique, en particulier dans des 
régions où le statut socioéconomique est 
faible et au sein de certains groupes minori-
taires24, dont les enfants et les adolescents 
autochtones25. Il est évident que la recon-
naissance et la prise en compte adéquate 
de ces inégalités et de l’ensemble des autres 
inégalités peuvent aider les jeunes adultes 
à atteindre un indice de masse corporel 
plus sain, ce que Bhawra et ses collabora-
teurs25, Frankish et ses collaborateurs26 et 

Rao et ses collaborateurs27 soulignent dans 
ce numéro de Promotion de la santé et 
prévention des maladies chroniques au 
Canada.

Dans un autre article publié dans ce 
numéro, Steensma et ses collaborateurs 
présentent des données nationales sur 
l’espérance de vie ajustée en fonction de la 
santé (EVAS), une mesure composite non 
seulement de la quantité de vie, mais 
également de sa qualité28. À l’échelle du 
Canada, on a montré qu’environ 45 % de 
la variation de l’EVAS par région sanitaire 
s’expliquait par des différences liées au 
statut socioéconomique29, et Steensma et 
ses collaborateurs laissent entendre que la 
situation pourrait être pire à Terre-Neuve-
et-Labrador et à l’Île‑du‑Prince‑Édouard, en 
particulier chez les hommes28. En réalité, il 
s’agirait d’une analyse conservatrice, compte 
tenu du fait que les données n’étaient dis-
ponibles que jusqu’en 2010 et que l’étude 
n’incluait pas les personnes vivant dans 
des réserves indiennes, dans certaines 
régions éloignées de l’Ontario et du Québec 
ainsi que dans les trois territoires cana-
diens – qui sont des zones où l’espérance 
de vie sans incapacité (une mesure sem-
blable à l’EVAS) a tendance à être moins 
élevée29. Une modélisation de l’EVAS 
portant spécifiquement sur les personnes 
âgées de 20 à 45  ans peut certainement 
révéler dans quelle mesure certains facteurs 
qui ont un rôle sur les décès prématurés 
réduisent aussi parallèlement la qualité de 
vie au début et au milieu de la vie adulte.

Pour s’attaquer au problème de la mortalité 
prématurée chez les jeunes Canadiens et 
les Canadiens d’âge moyen, il faut d’abord 
définir clairement quelles personnes sont 
les plus à risque et quels sont les facteurs 
d’influence les plus probables, puis pro-
poser des solutions adaptées, à la fois mul-
tidimensionnelles, réalistes et fondées sur 
des données probantes. Grâce aux études 
sur le traitement des maladies mentales et 
des dépendances, ainsi qu’à la prévention 
primaire et secondaire des blessures inten-
tionnelles et non intentionnelles, nous 
devrions pouvoir non seulement réduire le 
nombre de décès prématurés au Canada, 
mais également améliorer le bien‑être des 
personnes épargnées par cette triste 
destinée.
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Résumé

Introduction : Notre étude visait à examiner s’il y a eu une expansion ou une compres-
sion de la morbidité au Canada, à l’échelle tant nationale que provinciale, en suivant 
l’évolution de l’espérance de vie (EV) et de l’espérance de vie ajustée en fonction de la 
santé (EVAS) entre 1994 et 2010. Une « compression », qui correspond à une diminution 
de la proportion de la vie marquée par des problèmes de santé, survient lorsque l’EVAS 
augmente plus rapidement que l’EV. Inversement, une « expansion », qui désigne une 
augmentation de la proportion de la vie marquée par des problèmes de santé, survient 
lorsque l’EVAS est stable ou augmente plus lentement que l’EV.

Méthodologie : Nous avons estimé l’EV à l’aide des données de Statistique Canada sur la 
mortalité et sur la population. Nous avons utilisé les données sur la qualité de vie liée à la 
santé (c.‑à‑d. morbidité) de l’Enquête nationale sur la santé de la population (1994‑1999) 
et de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (2000‑2010) pour calculer 
l’EVAS. Nous avons établi des tables de mortalité abrégées pour sept intervalles de temps 
correspondant aux cycles d’enquête disponibles durant la période de 1994 à 2010, ainsi 
que pour les deux sexes et les dix provinces canadiennes. Les tendances nationales et 
provinciales ont été examinées à la naissance, à 20 ans et à 65 ans.

Résultats : Dans l’ensemble, nous avons constaté une hausse annuelle moyenne statis-
tiquement significative de l’EVAS chez les deux sexes aux trois âges évalués, sauf chez les 
nouveau‑nés de sexe féminin. L’EVAS à la naissance a augmenté en moyenne par année, 
entre 1994 et 2010, de 0,2 % (p = 0,08) chez les sujets de sexe féminin et de 0,3 % 
(p < 0,001) chez ceux de sexe masculin. À l’échelle nationale, les trois groupes d’âge ont 
présenté une augmentation annuelle moyenne non statistiquement significative de la pro-
portion de la vie marquée par des problèmes de santé, sauf les hommes de 65 ans, qui ont 
présenté une diminution non significative. À l’échelle provinciale, nous avons observé 
une augmentation significative de la proportion de la vie marquée par des problèmes de 
santé à Terre‑Neuve‑et‑Labrador et à l’Île‑du‑Prince‑Édouard.

Conclusion : Notre étude n’a fait ressortir aucune tendance générale nette indiquant une 
compression ou une expansion de la morbidité à l’échelle nationale au Canada entre 1994 
et 2010. Nos résultats indiquent qu’il y a eu une expansion de la morbidité à 
Terre‑Neuve‑et‑Labrador et à l’Île‑du‑Prince‑Édouard. L’étude a mis en évidence 
l’importance de continuer à suivre les tendances à long terme concernant l’EV et l’EVAS 
pour vérifier la présence d’une compression ou d’une expansion de la morbidité. D’autres 
études devraient être entreprises pour éclaircir les causes de l’expansion de la morbidité 
observée à Terre‑Neuve‑et‑Labrador et à l’Île‑du‑Prince‑Édouard.

Points saillants

•	 L’espérance de vie (EV) et l’espérance 
de vie ajustée en fonction de la santé 
(EVAS) ont augmenté de façon cons
tante de 1994 à 2010 chez les 
Canadiens des deux sexes.

•	 Les gains d’EVAS observés dans la 
population canadienne durant la 
période à l’étude étaient principale-
ment associés à la diminution de la 
mortalité.

•	 L’espérance de santé de la popula-
tion canadienne semble avoir été 
relativement stable de 1994 à 2010 : 
aucune tendance globale nette vers 
une compression ou une expansion 
de la morbidité n’est ressortie au 
Canada durant la période à l’étude.

Mots‑clés  : espérance de vie, espérance de 
santé, compression, expansion, mortalité, 
morbidité, tendance, qualité de vie liée à la 
santé

Introduction

Deux grands scénarios potentiels ont été 
proposés pour l’évolution de la mortalité et 
de la morbidité. Dans le premier, la « com-
pression de la morbidité », on assiste à une 
hausse de l’espérance de vie (EV) et à une 
diminution de la proportion de la vie mar-
quée par des problèmes de santé ou des 
incapacités graves1‑3. Ce scénario peut se 

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Portrait de la compression et de l’expansion de la morbidité au Canada…&hashtags=ASPC,espérancedevie&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/37-3/ar-02-fra.php
mailto:Bernard.Choi@phac-aspc.gc.ca
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réaliser lorsque des changements dans les 
tendances des maladies retardent l’appa
rition de celles‑ci. Les personnes vivent 
plus longtemps (diminution de la mor-
talité) et en meilleure santé (diminution de 
la morbidité).

Dans le second scénario, l’« expansion de 
la morbidité », l’espérance de vie augmente, 
mais la proportion de la vie marquée par 
des problèmes de santé ou des incapacités 
augmente aussi4‑5. Ce scénario se produit 
lorsque des percées médicales permettent 
de diminuer la mortalité et le taux de 
létalité des maladies, sans toutefois modi-
fier leurs tendances. L’amélioration des 
soins de santé favorise la survie des per-
sonnes, qui restent en vie malgré leur mal-
adie. Les personnes vivent donc plus 
longtemps (diminution de la mortalité), 
mais elles sont aussi atteintes de problèmes 
de santé plus longtemps (augmentation de 
la morbidité). Notre étude, qui vise à déter-
miner lequel de ces scénarios est dominant, 
va fournir des renseignements importants 
sur le fardeau global de la maladie pour les 
responsables de la santé ainsi que sur les 
conséquences pour la planification straté-
gique des services de soins de santé et de 
leur prestation.

L’espérance de santé, définie comme 
l’espérance de vie dans un état de santé 
défini6,7, est un outil important dans la sur-
veillance de l’évolution de la santé de la 
population et dans l’évaluation des don-
nées sur la compression et l’expansion de 
la morbidité. L’espérance de vie ajustée en 
fonction de la santé (EVAS), définie comme 
«  le nombre moyen d'années de vie en 
bonne santé que devrait connaître une per-
sonne, compte tenu de la mortalité et de la 
morbidité courantes au moment où est 
établie la mesure »8, est un paramètre utile 
pour mesurer l’espérance de santé.

Les études sur les tendances nationales 
récentes en matière d’espérance de santé 
dans les pays économiquement dévelop-
pés9‑19 ont fait ressortir des données en 
faveur des deux scénarios : certains pays et 
régions autonomes semblent présenter une 
expansion de la morbidité9‑12, tandis que 
d’autres présentent une compression de la 
morbidité13‑16. Dans un cas, les scénarios 
varient selon la tranche d’âge17. Au Canada, 
les études sur l’évolution de l’espérance de 
santé à l’échelle nationale ont donné des 
résultats contradictoires. Une étude a con-
clu qu’il y a eu une période d’expansion de 
la morbidité de 1986 à 1991 suivie d’une 

compression de la morbidité de 1991 à 
199618, alors qu’une comparaison de l’espé
rance de santé en 1994 et en 2007 a laissé 
entendre qu’il y avait eu, dans l’ensemble, 
une expansion de la morbidité entre les 
deux années à l’étude19.

L'une des difficultés liées à l’évaluation de 
l’évolution de l’espérance de santé d’après 
les enquêtes nationales disponibles est le 
manque de données uniformes au fil du 
temps. Un grand nombre d'études sur ce 
sujet ont utilisé des mesures différentes de 
l’incapacité durant les périodes de déclara-
tion12,15,16 ou encore un nombre limité de 
périodes de déclaration11,16,17,19.

De plus, l’évolution de l’espérance de santé 
a été peu évaluée à l’échelle infranatio-
nale20-22. À l’échelle provinciale au Canada, 
une étude menée au Québec22 a révélé que 
la proportion de la vie vécue avec une inca-
pacité était plus grand en 1998 qu’en 1986, 
indiquant une expansion de la morbidité 
durant cet intervalle. Au Canada, les esti-
mations provinciales de l’évolution de 
l’espérance de santé constituent un point 
de départ utile pour les décideurs de la 
santé publique lors de l’allocation des res-
sources, car c’est à l’échelle provinciale 
que les soins de santé sont mis en œuvre.

Notre étude vise à évaluer l’évolution de 
l’espérance de vie ajustée en fonction de la 
santé (EVAS) dans la population canadienne 
entre 1994 et 2010 à l’aide de plusieurs 
cycles d’enquêtes nationales représenta-
tives semblables, reposant sur la même 
mesure de la santé fonctionnelle (Indice de 
l’état de santé, ou IES). Plus spécifique-
ment, nous avons examiné les tendances 
en matière d’expansion ou de compression 
de la morbidité en mesurant l’évolution de 
la proportion de la vie marquée par des 
problèmes de santé. Ces tendances ont été 
examinées à la naissance, à 20  ans et à 
65 ans, par sexe et par province. 

Méthodologie

Nous avons utilisé des données de 
Statistique Canada sur la mortalité et sur la 
population pour estimer l’espérance de vie 
durant sept intervalles de temps couvrant 
la période de 1994 à 2010. Ces intervalles 
correspondaient aux années pour lesquelles 
il existait des données d’enquête permet-
tant de calculer l’EVAS (voir plus loin). Les 
valeurs de l’EVAS sont aussi fondées sur 
des données autodéclarées supplémen-
taires concernant la morbidité tirées de 

l’Indice de l’état de santé (IES) de l’Enquête 
nationale sur la santé de la population 
(ENSP) ainsi que de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
menées par Statistique Canada. 

L’ENSP et l’ESCC ont été conçues pour col-
lecter des renseignements sur la santé de la 
population canadienne vivant dans un 
ménage. Durant les trois premiers cycles 
(1994-1995, 1996‑1997 et 1998‑1999), l’ENSP 
comportait un volet transversal et un volet 
longitudinal. À compter de 2000, le volet 
transversal de l’ENSP a été transféré à 
l’ESCC. Par conséquent, les données trans-
versales pour 1994 à 1999 proviennent de 
l’ENSP et celles pour 2000 à 2010, de 
l’ESCC.

Le premier cycle de collecte de données de 
l’ENSP s’est déroulé en 1994‑1995. Les 
cycles subséquents ont eu lieu aux deux 
ans. L’échantillon de base initial était con-
stitué de 17 276 personnes, à l'échelle des 
dix provinces canadiennes23. Le taux de 
réponse des ménages au volet transversal à 
l’échelle nationale a été pour les trois pre-
miers cycles de respectivement 88,7  %, 
82,6 % et 89,7 %.

L’ESCC, qui a porté sur un échantillon 
d’environ 130 000 répondants, visait à four
nir des estimations fiables à l’échelle des 
régions sanitaires locales24. Nous avons uti
lisé les cycles de données de l’ESCC pour 
lesquels l’IES avait été établi à l’égard de 
toutes les provinces canadiennes : 2000‑2001, 
2003, 2005 et 2009‑2010. Le taux de réponse 
des ménages durant ces cycles a varié entre 
72,3 % (2009‑2010) et 84,7 % (2000‑2001). 
Les données des cycles 2003 et 2005 de 
l’ESCC ont été collectées sur une année.

L’ENSP visait des personnes de tous âges, 
alors que l’ESCC a exclu les enfants de 
moins de 12 ans. Nous avons donc établi 
une valeur de 0,99 pour l’IES des moins de 
12  ans en supposant que les enfants de 
cette tranche d’âge n’étaient pas tous en 
parfaite santé. Nous avons choisi la valeur 
de 0,99, car la qualité de vie liée à la santé 
est normalement très élevée chez les 
enfants de moins de 12  ans. Les deux 
enquêtes ont exclu les personnes vivant 
sur les réserves indiennes et les terres de la 
Couronne, les résidents des établissements 
de soins de santé, les membres à temps 
plein des Forces canadiennes vivant sur 
des bases des Forces canadiennes, ainsi 
que les habitants de certaines régions 
éloignées de l’Ontario et du Québec. Nous 
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avons exclu les trois territoires canadiens 
de l'analyse, car il manquait de données à 
leur sujet dans certains des cycles retenus. 

Nous avons utilisé des données de Statistique 
Canada25 pour estimer les taux de mortalité 
par province, par sexe et par tranche d’âge 
de cinq ans. À l’aide de la méthode de la 
moyenne mobile sur trois ans, nous avons 
établi des estimations solides, ce qui est 
particulièrement important pour le calcul 
des valeurs concernant les provinces ayant 
une faible population. Il faut des données 
sur trois ans pour arriver à un volume suf-
fisant pour assurer la fiabilité des taux de 
mortalité utilisés pour les estimations de 
l’EV et de l’EVAS. Les intervalles de trois 
ans que nous avons utilisés correspondent 
aux sept cycles d’enquête ayant servi à cal-
culer l’EVAS  : 1993 à 1995, 1995 à 1997, 
1997 à 1999, 2000 à 2002, 2002 à 2004, 
2004 à 2006 et 2009 à 2011.

Nous avons mesuré la qualité de vie liée à 
la santé (QVLS) à l’aide de l’Indice de l’état 
de santé Health Utilities Index Mark 3 
(IES3), qui est disponible pour les deux 
enquêtes24,26. L’IES est un instrument de 
mesure qui permet de classer les états de 
santé en fonction de huit attributs (vue, 
ouïe, parole, mobilité, dextérité, émotion, 
cognition et douleur). Chacun des attributs 
comporte cinq ou six échelons, qui vont 
d’un fonctionnement normal à un fonc-
tionnement gravement limité. Les valeurs 
de l’indice varient entre −0,36 (pire état de 
santé possible, c’est‑à‑dire un état auquel 
la mort serait préférable) à 1,0 (meilleur état 
de santé possible) en passant par 0,0 
(mort). Les différences de 0,03 et plus au 
score total de l’IES sont considérées comme 
cliniquement importantes26.

Nous avons combiné la méthode de 
Chiang27 et la méthode de Hsieh28 pour 
produire des tables de mortalité par sexe et 
par tranche d’âge standard (moins de 1 an, 
1‑4, 5‑9, …, 80‑85 et 85  ans et plus). La 
méthode de Chiang est une méthode 
éprouvée, largement utilisée partout dans 
le monde pour établir des tables de mor-
talité abrégées. Elle consiste à utiliser des 
taux de mortalité selon l’âge pour calculer 
la probabilité de mourir à chaque intervalle 
d’âge et à appliquer ce résultat à une 
cohorte de population hypothétique. La 
méthode de Hsieh, qui est fondée sur la 
fonction de Gompertz, a servi à produire 
une estimation précise de l’EV dans la 
tranche d’âge la plus élevée (85  ans et 
plus). Nous avons utilisé une méthode de 

Sullivan modifiée7 pour calculer l’EVAS. 
Selon cette méthode, les «  années de vie 
vécues » dans chaque intervalle d’âge sont 
ajustées en fonction de l’IES. La variance 
de l’EVAS a été calculée à l’aide de la 
méthode de Mathers9, qui prend en compte 
la variance de la probabilité de mourir fon-
dée sur les tables de mortalité et la variance 
de l’IES.

Pour analyser l’évolution de l’espérance de 
santé, plus spécifiquement les scénarios de 
morbidité, nous avons calculé le pourcent-
age annuel de variation de l’EVAS ainsi que 
la « proportion de la vie marquée par des 
problèmes de santé », soit (EV−EVAS)/EV, 
en appliquant un modèle de régression 
log‑linéaire. Il est nécessaire d’évaluer la 
différence entre l’EVAS et l’EV par rapport 
à l’EV car, comme l’EVAS est essentielle-
ment une mesure de l’EV pondérée en 
fonction de la qualité de vie liée à la santé, 
elle est fortement corrélée à l’EV. 

Pour mesurer le rôle de la QVLS dans 
l’évolution de l’EVAS au Canada, nous 
avons réparti les différences sur le plan de 
l’EVAS entre les composantes mortalité et 
morbidité (QVLS), pour toutes les périodes  
par rapport à la période de déclaration ini-
tiale (1994-1995), à l’aide d’une méthode 
d’Arriaga29 adoptée pour la méthode de 
Sullivan30.

Résultats

Les valeurs moyennes de l’IES ont fluctué 
durant la période à l’étude au sein de la 

population canadienne de 12  ans et plus 
(figure  1). Nous avons observé pour les 
deux sexes une augmentation moyenne 
statistiquement significative de l’IES tout 
juste inférieure à 0,01 : de 0,862 en 1994‑1995 
à 0,871 en 2009‑2010 chez les femmes 
(p < 0,01), et de 0,879 en 1994‑1995 à 0,886 
en 2009‑2010 chez les hommes (p < 0,05). 
Cependant, bien qu’une hausse clinique-
ment importante de la QVLS ait été obser
vée pour les deux sexes entre 1994‑1995 et 
1996‑1998 (c.‑à‑d. augmentation de l’IES 
de 0,03 ou plus), la hausse générale de la 
QVLS sur l’ensemble de la période à l’étude 
ne s'est pas révélée cliniquement impor-
tante pour l’un ou l’autre.

L’EVAS a augmenté de façon constante chez 
les Canadiens des deux sexes durant la 
période de déclaration (tableaux 1A, 1B et 
1C). Chez les femmes, l’EVAS a augmenté 
de 3,3  ans à la naissance, de 3,1  ans à 
20 ans et de 2,0 ans à 65 ans, mais seules 
les femmes à 20 et à 65 ans ont présenté 
des augmentations annuelles moyennes 
significatives de l’EVAS  : respectivement 
0,2 % (p < 0,05) et 0,7 % (p < 0,001). Chez 
les hommes, l’EVAS a augmenté, entre 1994-
1995 et 2009-2010, de 4,3 ans à la naissance, 
de 4,0 ans à 20 ans et de 2,6 ans à 65 ans. 
Ces résultats correspondent à des augmen-
tations annuelles moyennes significatives de 
l’EVAS pour chacun des groupes d’âge  : 
0,3 % à la naissance, 0,4 % à 20 ans et 1,2 % 
à 65 ans (p < 0,001 dans les trois cas).

La proportion de la vie marquée par des 
problèmes de santé, soit (EV-EVAS)/EV, a 

FIGURE 1 
Valeurs moyennes de l’Indice de l’état de santé, population de 12 ans  

et plus, par sexe et par période de déclaration, Canada, 1994-2010

Abréviation : IES, Indice de l’état de santé.
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fluctué pendant la période à l’étude. Chez 
les nouveau‑nés canadiens, elle a diminué 
entre 1994‑1995 (14  % chez les filles et 
12 % chez les garçons) et 1996‑1997 (11 % 
chez les filles et 9 % chez les garçons), ce 
qui traduit une compression de la mor-
bidité. Elle a ensuite augmenté jusqu’en 
2009‑2010 (13  % chez les filles et 11 % 
chez les garçons) (tableau  1A), ce qui 
indique une expansion de la morbidité. Sur 
l’ensemble de la période à l’étude, elle n’a 
pas changé de façon significative (tableaux 
1A, 1B et 1C), ce qui ne correspond ni à 
une compression ni à une expansion de la 
morbidité. Cette tendance a aussi été 

observée chez les hommes et les femmes à 
20 ans et chez les femmes à 65 ans (tab-
leaux 1B et 1C). Les hommes à 65 ans ont 
présenté une diminution annuelle moy-
enne non significative de la proportion de 
la vie marquée par des problèmes de santé.

La répartition des différences sur le plan de 
l’EVAS à la naissance selon la période de 
déclaration par rapport aux valeurs initia-
les de 1994‑1995 a fait ressortir des gains 
constants de l’EVAS associés à la com-
posante mortalité (tableau  2). Les gains 
attribués à la QVLS (composante morbi
dité) ont quant à eux varié tout au long de 

la période à l’étude, ce qui indique l’absence 
de tendance claire vers une expansion ou 
une compression de la morbidité. L’évolu
tion de la situation est similaire pour les 
deux sexes.

Si l’évolution de l’EVAS dans les provinces 
correspond globalement à celle observée à 
l’échelle nationale (tableaux  3A et 3B), 
quelques différences sont néanmoins per-
ceptibles. Entre 1994‑1995 et 2009‑2010, des 
augmentations annuelles moyennes signifi-
catives de l’EVAS à la naissance (les deux 
sexes confondus) ont été observées seule-
ment en Colombie‑Britannique et au Québec. 

TABLEAU 1A 
Espérance de vie, espérance de vie ajustée en fonction de la santé et proportion de la vie marquée par des  

problèmes de santé à la naissance, par sexe et par période de déclaration, Canada, 1994-2010

1994‑1995 1996‑1997 1998‑1999 2000‑2001 2003 2005 2009‑2010
Variation annuelle 

moyenne (%)

Sexe féminin

EV 81,3 81,5 81,8 82,5 82,8 83,2 84,1

EVAS 70,0 72,9 72,1 71,5 71,7 72,3 73,3 0,2

IC à 95 % de l’EVAS 69,5 à 70,4 72,5 à 73,2 71,7 à 72,5 71,3 à 71,7 71,3 à 72,1 71,9 à 72,6 73,1 à 73,5

(EV–EVAS)/EV (%) 14 11 12 13 13 13 13 0,4

Sexe masculin

EV 75,2 75,7 76,2 77,2 77,7 78,3 79,6

EVAS 66,4 69,0 68,9 68,5 69,5 69,3 70,7 0,3a

IC à 95 % de l’EVAS 66,0 à 66,8 68,7 à 69,2 68,6 à 69,3 68,3 à 68,7 69,1 à 69,8 69,0 à 69,7 70,5 à 70,9

(EV–EVAS)/EV (%) 12 9 10 11 11 11 11 0,6

Abréviations : EV, espérance de vie; EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV−EVAS)/EV, proportion de la vie marquée par des problèmes de santé; IC, intervalle de confiance.
a p < 0,05.

TABLEAU 1B 
Espérance de vie, espérance de vie ajustée en fonction de la santé et proportion de la vie marquée par  

des problèmes de santé à 20 ans, par sexe et par période de déclaration, Canada, 1994-2010

1994‑1995 1996‑1997 1998‑1999 2000‑2001 2003 2005 2009‑2010
Variation annuelle 

moyenne (%)

Sexe féminin

EV 61,7 61,8 62,1 62,8 63,0 63,4 64,4

EVAS 51,4 54,0 53,1 52,7 53,1 53,5 54,5 0,2a

IC à 95 % de l’EVAS 51,0 à 51,9 53,7 à 54,3 52,7 à 53,5 52,5 à 52,9 52,7 à 53,5 53,1 à 53,9 54,3 à 54,8

(EV–EVAS)/EV (%) 17 13 15 16 16 16 15 0,3

Sexe masculin

EV 55,7 56,2 56,7 57,7 58,1 58,7 59,9

EVAS 48,0 50,1 50,1 49,8 50,9 50,8 52,0 0,4a

IC à 95 % de l’EVAS 47,6 à 48,3 49,8 à 50,3 49,7 à 50,4 49,6 à 50,0 50,5 à 51,2 50,4 à 51,2 51,8 à 52,2

(EV–EVAS)/EV (%) 14 11 12 14 12 13 13 0,5

Abréviations : EV, espérance de vie; EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV−EVAS)/EV, proportion de la vie marquée par des problèmes de santé; IC, intervalle de confiance. 
a p < 0,05.
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L’EVAS à 65 ans a augmenté de façon sig-
nificative dans toutes les provinces sauf à 
Terre‑Neuve‑et‑Labrador et en Nouvelle‑ 
Écosse.

Sur le plan de la proportion de la vie 
marquée par des problèmes de santé, 
aucun changement notable n’a été observé 
à la naissance et à 65 ans, dans la majo
rité des provinces comme à l’échelle natio-
nale, pour la période à l’étude. Terre-Neuve- 
et-Labrador et l’Île‑du‑Prince‑Édouard ont 
constitué des exceptions : une forte aug-
mentation a été constatée à la naissance, 
ce qui indique une expansion de la mor-
bidité. Après une stratification des résultats 

selon le sexe (non présentée), la hausse 
significative de la proportion de la vie mar-
quée par des problèmes de santé à la nais-
sance n’était plus présente que chez les 
garçons de Terre‑Neuve‑et‑Labrador et de 
l’Île‑du‑Prince‑Édouard. Les hommes de 
Terre‑Neuve‑et‑Labrador ont aussi présenté 
une hausse significative de cette proportion 
à 65 ans, tandis qu’une diminution signifi-
cative a été observée chez ceux du 
Manitoba. 

Analyse

Notre étude brosse un portrait détaillé des 
tendances relatives à la compression et à 

l’expansion de la morbidité au Canada 
d’après l’évolution de l’espérance de vie 
(EV) et de l’espérance de vie ajustée en 
fonction de la santé (EVAS) de 1994 à 2010. 
Nos résultats montrent que l’EV et l’EVAS 
ont augmenté chez les deux sexes durant la 
période à l’étude. Bien que la proportion de 
la vie marquée par des problèmes de santé 
ait fluctué, l’augmentation annuelle moyenne 
non statistiquement significative de cette 
proportion durant la période à l’étude sem-
ble indiquer que, dans l’ensemble, il n’y a 
eu ni compression ni expansion de la mor-
bidité au Canada entre 1994 et 2010. 
L’absence de tendance nette est aussi visi-
ble dans la répartition des différences sur le 

TABLEAU 1C 
Espérance de vie, espérance de vie ajustée en fonction de la santé et proportion de la vie marquée par  

des problèmes de santé à 65 ans, par sexe et par période de déclaration, Canada, 1994-2010

1994‑1995 1996‑1997 1998‑1999 2000‑2001 2003 2005 2009‑2010
Variation annuelle 

moyenne (%)

Sexe féminin

EV 19,9 19,9 20,2 20,7 20,9 21,3 22,1

EVAS 14,8 15,6 15,3 15,4 15,7 16,0 16,8 0,7a

IC à 95 % de l’EVAS 14,4 à 15,1 15,3 à 15,9 15,0 à 15,7 15,2 à 15,6 15,4 à 16,1 15,6 à 16,3 16,7 à 17,0

(EV–EVAS)/EV (%) 26 22 24 26 25 25 24 0,05

Sexe masculin

EV 15,8 15,9 16,2 17,0 17,4 17,9 18,9

EVAS 12,3 12,8 12,8 13,1 14,0 14,2 14,9 1,2a

IC à 95 % de l’EVAS 12,0 à 12,6 12,6 à 13,1 12,5 à 13,1 13,0 à 13,3 13,7 à 14,3 13,9 à 14,5 14,7 à 15,1

(EV–EVAS)/EV (%) 22 19 21 23 19 21 21 −0,1

Abréviations : EV, espérance de vie; EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV−EVAS)/EV, proportion de la vie marquée par des problèmes de santé; IC, intervalle de confiance.
a p < 0,05.

TABLEAU 2 
Contribution des composantes mortalité et morbidité aux différences sur le plan de l’EVASa à la naissance, pour  

chaque période de déclaration par rapport à la période de déclaration initiale, par sexe, Canada, 1994-2010

Gainsb 1994‑1995 1996‑1997 1998‑1999 2000‑2001 2003 2005 2009‑2010

Sexe féminin

Gain de l’EVAS (EVASi − EVASn) 0 (réf.) 2,9 2,1 1,5 1,7 2,3 3,3

Gain associé à la composante mortalité 0 (réf.) 0,1 0,4 0,8 1,0 1,3 2,0

Gain associé à la composante morbidité (QVLS) 0 (réf.) 2,7 1,7 0,7 0,7 0,9 1,3

Sexe masculin

Gain de l’EVAS (EVASi − EVASn) 0 (réf.) 2,5 2,5 2,1 3,1 2,9 4,3

Gain associé à la composante mortalité 0 (réf.) 0,4 0,8 1,6 2,0 2,4 3,4

Gain associé à la composante morbidité (QVLS) 0 (réf.) 2,1 1,7 0,5 1,1 0,6 0,9

Abréviations : EVASi, espérance de vie ajustée en fonction de la santé pour la période de référence (1994-1995); EVASn, espérance de vie ajustée en fonction de la santé pour la période n; 
QVLS, qualité de vie liée à la santé; réf., groupe de référence.
a Il est possible que la somme des gains associés aux composantes mortalité et morbidité ne corresponde pas exactement au gain de l’EVAS en raison de l’arrondissement des chiffres.
b Les gains sont exprimés en années.
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TABLEAU 3A 
Variation annuelle moyenne de l’espérance de vie ajustée en fonction de la santé et de la proportion de la vie marquée par des problèmes 

de santé à la naissance, les deux sexes confondus, par province, Canada, 1994-2010

1994‑1995 1996‑1997 1998‑1999 2000‑2001 2003 2005 2009‑2010
Variation annuelle 

moyenne (%)

Alberta

EVAS 68,3 70,8 70,7 69,1 70,3 70,3 71,3 +0,1

(EV−EVAS)/EL (%) 13 10 11 14 13 13 13 +0,7

Colombie-Britannique

EVAS 68,5 70,9 70,6 70,1 70,6 70,9 72,8 +0,3a

(EV−EVAS)/EL (%) 13 10 11 13 13 13 12 +0,2

Manitoba

EVAS 68,0 70,4 68,8 69,3 69,7 70,2 70,0 +0,1

(EV−EVAS)/EL (%) 13 10 12 12 12 12 13 +0,4

Nouveau-Brunswick

EVAS 67,0 69,7 70,2 69,3 69,2 69,6 70,2 +0,2

(EV−EVAS)/EL (%) 14 11 10 13 13 13 13 +0,6

Terre-Neuve-et-Labrador

EVAS 68,5 71,0 71,5 69,1 68,5 68,2 69,2 −0,1

(EV−EVAS)/EL (%) 11 8 8 11 12 13 13 +2,5a

Nouvelle-Écosse

EVAS 65,8 68,9 69,3 68,2 68,9 68,5 69,2 +0,2

(EV−EVAS)/EL (%) 15 11 12 14 13 14 14 +0,3

Ontario

EVAS 67,7 71,4 70,7 69,5 70,4 71,0 71,7 +0,2

(EV−EVAS)/EL (%) 14 10 11 13 13 12 13 +0,7

Île-du-Prince-Édouard

EVAS 69,0 70,0 70,7 69,5 70,2 69,5 71,0 +0,1

(EV−EVAS)/EL (%) 11 10 10 12 12 13 12 +1,1a

Québec

EVAS 69,1 71,2 71,1 71,3 71,7 71,6 73,6 +0,3a

(EV−EVAS)/EL (%) 11 9 10 10 10 11 10 +0,4

Saskatchewan

EVAS 68,7 70,3 70,8 69,3 70,5 69,7 70,1 +0,0

(EV−EVAS)/EL (%) 13 11 10 13 11 13 12 +0,4

Abréviations : EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV−EVAS)/EL, proportion de la vie marquée par des problèmes de santé.
a p < 0,05.

plan de l’EVAS, qui n’a fait ressortir aucune 
tendance constante à la hausse ou à la 
baisse associée à la composante morbidité 
(QVLS).

Les tendances par province indiquent 
que, même si les valeurs de l’espérance 
de la santé  traduisent généralement une 
certaine stabilité entre 1994‑1995 et 
2009‑2010, il pourrait y avoir eu une 
expansion de la morbidité chez les 

hommes de Terre‑Neuve‑et‑Labrador et 
de l’Île‑du‑Prince‑Édouard. L’exclusion 
des données de 1996‑1997, cycle caracté-
risé par une hausse cliniquement impor-
tante de l’IES, n’a eu aucune incidence 
sur les résultats. D’autres études sont 
nécessaires pour déterminer les détermi-
nants de la santé susceptibles d'être 
responsables des changements observés 
à Terre‑Neuve‑et‑Labrador et à l’Île‑du‑ 
Prince‑Édouard.

Selon une étude antérieure sur les ten-
dances en matière de morbidité chez les 
adultes canadiens, le rapport entre l’espé
rance de vie sans incapacité et l’espérance 
de vie aurait diminué, laissant supposer 
une expansion de la morbidité entre 
1994‑1995 et 200719. Cependant, comme 
cette étude était seulement fondée sur deux 
périodes de déclaration, aucune interpréta-
tion valable des variations annuelles sur
venues durant cette période n’est possible. 
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Nos résultats sont similaires à ceux d’une 
étude sur les tendances en matière d’inca
pacité au sein des pays de l’OCDE31, selon 
laquelle la prévalence des incapacités, 
mesurée par les limites dans les activités 
de la vie quotidienne, est demeurée stable 
au sein de la population canadienne de 
65 ans et plus entre 1996 et 2003. En ce qui 
a trait aux résultats provinciaux, une étude 
du Québec22 a porté sur 1986-1998, une 
période globalement antérieure à celle 

TABLEAU 3B 
Variation annuelle moyenne de l’espérance de vie ajustée en fonction de la santé et de la proportion de la vie  

marquée par des problèmes de santé à 65 ans, les deux sexes confondus, par province, Canada, 1994-2010

1994‑1995 1996‑1997 1998‑1999 2000‑2001 2003 2005 2009‑2010
Average annual 

change (%)

Alberta

EVAS 13,5 14,5 14,3 14,1 15,4 14,8 15,7 +0,8a

(EV−EVAS)/EL (%) 26 22 24 27 21 26 24 −0,1

Colombie-Britannique

EVAS 14,6 14,3 14,4 14,6 15,1 15,1 16,5 +0,8a

(EV−EVAS)/EL (%) 22 24 25 26 24 25 22 +0,1

Manitoba

EVAS 12,9 14,3 13,8 14,2 14,2 15,2 15,3 +0,9a

(EV−EVAS)/EL (%) 29 21 24 25 25 21 23 −0,9

Nouveau-Brunswick

EVAS 13,8 13,7 14,1 14,1 14,3 14,7 15,3 +0,7a

(EV−EVAS)/EL (%) 22 23 21 23 23 23 23 +0,4

Terre-Neuve-et-Labrador

EVAS 13,2 13,8 13,6 13,1 13,7 13,2 14,4 +0,3

(EV−EVAS)/EL (%) 21 17 18 24 21 24 22 +1,2

Nouvelle-Écosse

EVAS 13,0 14,2 13,9 13,4 13,7 14,1 14,4 +0,4

(EV−EVAS)/EL (%) 25 19 22 26 25 24 25 +1,0

Ontario

EVAS 13,3 14,4 14,2 14,0 14,7 15,4 15,8 +0,9a

(EV−EVAS)/EL (%) 26 20 22 26 24 22 24 +0,1

Île-du-Prince-Édouard

EVAS 13,6 14,1 14,1 14,3 14,5 14,6 15,1 +0,6a

(EV−EVAS)/EL (%) 23 21 22 21 21 25 23 +0,6

Québec

EVAS 13,7 14,2 14,1 14,9 15,1 15,2 16,6 +1,2a

(EV−EVAS)/EL (%) 22 20 22 20 20 22 19 −0,5

Saskatchewan

EVAS 14,4 14,4 14,6 14,4 15,2 14,9 15,4 +0,4a

(EV−EVAS)/EL (%) 24 23 22 25 22 24 23 −0,2

Abréviations : EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; (EV−EVAS)/EL, proportion de la vie marquée par des problèmes de santé.

a p < 0,05.

visée par notre étude (1994-2010), rendant 
des comparaisons difficiles à établir. Cette 
étude a fait état d'une expansion de la mor-
bidité, mais là aussi, l’utilisation de seule-
ment deux périodes de déclaration a 
empêché toute interprétation valable des 
tendances.

Nos résultats confortent dans une certaine 
mesure l’hypothèse de Robine et Michel,32 
qui ont prédit que les pays économiquement 

développés présenteraient une expansion 
initiale de la morbidité en raison de la 
hausse des taux de survie avec affection 
incapacitante, suivie d’une compression au 
fur et à mesure de l’avancement des traite-
ments des maladies chroniques et de 
l’amélioration des comportements de santé 
des nouvelles cohortes de personnes âgées. 
Il est possible que le Canada soit passé de 
la période d’expansion initiale de la mor-
bidité des années 1980 et 1990 à une 
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période de stabilité due à l’avancement de 
la prévention des maladies chroniques et 
de la promotion de la santé. Une évaluation 
des tendances concernant l’espérance de 
vie en bonne santé au Canada durant cette 
période antérieure33 indique qu’il y a eu 
une expansion de la morbidité entre 1986 
et 1991. Toutefois, pour confirmer cette 
hypothèse, il faudra suivre ces tendances 
sur de plus longues périodes. Robine et 
Michel ont aussi émis l’hypothèse que 
cette « transition de l’incapacité » compor
terait une phase finale durant laquelle il y 
aurait une nouvelle expansion de la mor-
bidité à la suite de l’émergence de popula-
tions très âgées et fragiles32. Confirmer 
cette hypothèse nécessite aussi un suivi 
régulier au sein de la population canadienne.

Points forts et limites

Le principal point fort de notre étude a été 
sa capacité à faire ressortir les modifi
cations de l’espérance de vie en bonne 
santé à l’échelle de la population sur une 
période raisonnablement longue, ponctuée 
de plusieurs points de déclaration. L’étude 
reposait sur sept points de déclaration 
représentant 15 années d’observation, tirés 
de deux grandes études nationales sur la 
santé ayant utilisé pratiquement le même 
cadre d’échantillonnage de la population 
canadienne vivant dans un ménage et la 
même mesure de qualité de vie liée à la 
santé. La durée de la période de déclaration 
et la fréquence des points de déclaration de 
notre étude sont supérieures à celles de 
toutes les autres études que nous avons 
recensées dans la littérature.

Notre étude comportait plusieurs limites. Il 
n'a pas été possible d’évaluer l’incidence 
des facteurs socioéconomiques et com-
portementaux sur l’évolution de l’espé
rance de vie en bonne santé. Par exemple, 
l’espérance de vie en bonne santé diminue 
peut-être dans certaines provinces à la 
suite de la migration d’adultes en bonne 
santé vers d’autres provinces pour des rai-
sons liées au travail34. De nouvelles études 
sont nécessaires pour vérifier cette hypo
thèse, ainsi que pour analyser l'influence 
d’autres facteurs socioéconomiques possi-
bles. Contrairement à la plupart des autres 
études sur l’évolution de l’espérance de 
vie, la nôtre ne comportait aucune mesure 
des limites dans les activités de la vie quo-
tidienne. Cela restreint notre capacité à 
établir des comparaisons avec les résultats 
d’études menées dans d’autres pays. 
Cependant, une étude de validation de 

plusieurs mesures de l’incapacité35 a révélé 
que l’IES était bien corrélé avec une mesure 
des restrictions d’activité et de participa-
tion, ce qui laisse penser que les ten-
dances mesurées par l’IES correspondent 
à celles mises en évidence par les autres 
mesures.

Il importe de noter que notre étude ne 
visait pas non plus à évaluer un troisième 
scénario de morbidité proposé, appelé 
«  équilibre dynamique  »36. Selon ce scé-
nario, à mesure que l’espérance de vie 
augmente, un état d’équilibre est atteint 
lorsque la hausse de la proportion de la 
vie vécue avec des maladies chroniques 
est contrebalancée par la baisse de la 
gravité de ces maladies. Les prochaines 
études sur l’évolution de la morbidité au 
Canada devraient incorporer des mesures 
plus explicites du degré d’incapacité afin 
de déterminer si ce scénario s’applique à 
la population canadienne.

En ce qui concerne nos sources de don-
nées, l’ENSP et l’ESCC excluent toutes 
deux la population canadienne habitant 
dans des établissements de soins de santé, 
en particulier ceux offrant des soins de 
longue durée. De plus, comme l’ESCC ne 
vise que la population de 12 ans et plus, 
nous avons dû appliquer des valeurs 
hypothétiques de l’IES à la population de 
moins de 12  ans. Il est possible que les 
valeurs d’espérance de vie de ces popula-
tions exclues diffèrent de celles de la 
population vivant dans un ménage. Cela 
pourrait théoriquement affecter l’allure 
des tendances durant la période de décla-
ration. Par exemple, comme les personnes 
âgées sont de plus en plus incitées à rester 
à domicile, le pourcentage de personnes 
atteintes d’une incapacité dans la popula-
tion générale pourrait aller en augmentant.

Les deuxième (1996‑1997) et troisième 
(1998‑1999) cycles de l’ENSP portent à la 
fois sur un échantillon transversal de la 
population canadienne vivant dans un 
ménage et sur les membres d’un panel de 
la cohorte longitudinale de l’enquête. Il 
est possible que les résultats en matière 
d’espérance de santé de ces deux cycles 
diffèrent de ceux des cycles exclusivement 
transversaux de l’enquête, car les mem-
bres du panel survivants pourraient avoir 
contribué à un effet de «  volontaires en 
bonne santé »  : en effet, leur capacité de 
survivre et de participer aux suivis sub-
séquents pourrait être attribuable au fait 
qu’ils étaient en meilleure santé que la 

moyenne de la population37. D’ailleurs, nous 
avons observé que les valeurs moyennes 
de l’IES étaient élevées pour ces deux 
cycles. Nous avons effectué une analyse 
de la sensibilité en excluant de nos calculs 
les données du cycle de 1996‑1997  : les 
résultats ont confirmé l’existence d’une 
expansion statistiquement significative de 
la morbidité chez les garçons nouveau‑nés 
de Terre‑Neuve‑et‑Labrador et de l’Île‑du‑
Prince‑Édouard, ainsi qu'une stabilité 
relative de l’ensemble de la population 
canadienne.

Conclusion

Notre étude a analysé l’évolution de la 
morbidité en lien avec l’évolution de 
l’espérance de vie à la naissance, à 20 ans 
et à 65 ans. Dans le contexte d’une popu-
lation vieillissante, il est important de sur-
veiller ces deux indicateurs, car l’expansion 
et la compression de la morbidité ont des 
incidences très différentes sur les ten-
dances à venir dans les dépenses en soins 
de santé. L’absence de données compara-
bles a jusqu'à présent posé problème, 
mais notre étude fournit des renseigne-
ments utiles sur l’évolution de la situation 
au Canada sur 15  ans. Nos résultats à 
l’échelle provinciale ont également com-
blé des lacunes. 

Contrairement aux autres pays industriali-
sés, où des études ont fait ressortir des 
compressions et des expansions de la 
morbidité durant les 30 à 40  dernières 
années, le Canada dans son ensemble 
semble avoir traversé une période de sta-
bilité relative sur le plan de l’espérance de 
santé entre 1994 et 2010. Il semble cepen-
dant y avoir eu une expansion de la mor-
bidité à Terre‑Neuve‑et‑Labrador et à l’Île‑ 
du‑Prince‑Édouard, particulièrement chez 
les hommes. Il sera nécessaire de con-
tinuer à surveiller l’espérance de santé 
pour détecter tout autre changement indi-
quant une hausse de la morbidité. D’autres 
études devraient être effectuées pour con-
firmer ces observations et éclaircir les causes 
de cette expansion de la morbidité à 
Terre‑Neuve‑et‑Labrador et à l’Île‑du‑ 
Prince‑Édouard. 
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Résumé 

Introduction : Les enfants autochtones sont deux fois plus susceptibles d’être classés 
comme obèses et trois fois plus susceptibles de vivre dans l’insécurité alimentaire que les 
autres enfants canadiens. Le but de cette étude est d’explorer la relation entre l’insécurité 
alimentaire et le poids chez les enfants et les jeunes métis et des Premières Nations vivant 
hors réserve à l'échelle du Canada.

Méthodologie : Nous avons obtenu des données sur les enfants et les jeunes de 6 à 
17 ans (n = 6 900) tirées de l’Enquête auprès des peuples autochtones de 2012. Nous 
avons testé les relations bivariées à l’aide des tests du chi‑carré de Pearson et utilisé des 
régressions logistiques binaires imbriquées pour examiner la relation entre l’insécurité 
alimentaire et le poids, en tenant compte de la dimension spatiale, des caractéristiques 
des ménages ainsi que de l'environnement scolaire et de facteurs culturels. 

Résultats : Environ 22 % des enfants et des jeunes métis et des Premières Nations souf
fraient d’embonpoint et 15 % étaient classés comme obèses. Plus de 80 % des répondants 
ont signalé ne pas souffrir d’insécurité alimentaire, 9 % ont fait état d’une sécurité ali-
mentaire faible et 7 % d’insécurité alimentaire grave. Les enfants et les jeunes autoch-
tones vivant hors réserve dans des ménages à très faible sécurité alimentaire présentaient 
un risque accru d’embonpoint ou d’obésité, quoique ce risque accru ne se soit pas révélé 
indépendant du statut socioéconomique du ménage et qu'il se soit trouvé réduit en tenant 
compte du revenu du ménage après ajustement en fonction de la taille de ce dernier. Un 
environnement scolaire négatif s'est révélé également être un prédicteur important du 
risque d’obésité, indépendamment des facteurs démographiques, spatiaux et liés aux 
ménages.

Conclusion : L’insécurité alimentaire et l’obésité étaient répandues parmi les groupes 
autochtones étudiés, et nos résultats laissent penser que les enfants et les jeunes en situa-
tion d’insécurité alimentaire souffrent également en grande proportion d’embonpoint ou 
d’obésité. Cette étude renforce l’importance d’inclure les déterminants sociaux de la santé 
tels que le revenu, l’environnement scolaire et la dimension spatiale dans les programmes 
ou les politiques ciblant l’obésité infantile. 

Mots-clés : obésité infantile, insécurité alimentaire, peuples autochtones, Premières Nations, 
Métis, environnement scolaire

Points saillants

•	 Les enfants et les jeunes autoch-
tones vivant hors réserve dans des 
ménages où la sécurité alimentaire 
est très faible courent un risque plus 
élevé d’embonpoint ou d’obésité. 

•	 Les enfants et les jeunes ayant jugé 
le plus négativement leur milieu sco-
laire (exposition au racisme, à l’inti
midation et aux drogues) étaient les 
plus susceptibles d’être en surpoids 
ou obèses, par rapport à ceux l'ayant 
évalué le moins négativement.

•	 Il n’y avait pas de différence de 
poids entre enfants et jeunes autoch-
tones en fonction du type de milieu 
(rural et petites, moyennes ou 
grandes villes).

Introduction

Les enfants autochtones du Canada (Pre
mières Nations, Métis et Inuits) présentent 
un risque disproportionné de souffrir 
d’embonpoint ou d’obésité comparative-
ment à leurs homologues canadiens non 
autochtones1,2. Définie comme une accu-
mulation d’excès de graisse corporelle, 
l’obésité est associée à une mauvaise santé, 
en particulier à une fonction immunitaire 
compromise, à des troubles de santé men-
tale, au diabète de type 2, à des maladies 
cardiovasculaires, à l’apnée du sommeil et 
à une diminution de la qualité de vie3-7.
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D'après l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé 2009-2011, environ le 
tiers des enfants et jeunes canadiens de 5 à 
17  ans souffrent d’embonpoint (indice de 
masse corporelle [IMC] supérieur ou égal à 
25 kg/m2 et inférieur à 30 kg/m2) ou obé
sité (IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2), les 
enfants et jeunes autochtones étant en 
comparaison deux fois plus susceptibles 
d’être obèses4. Les données de l’Agence de 
santé publique du Canada corroborent cette 
tendance : 20 % des enfants des Premières 
Nations vivant hors réserve des Premières 
Nations et 16,9 % des enfants métis ont un 
IMC  de  30 ou plus, contre 11,7  % des 
enfants canadiens non autochtones2,4.

Bien que l’étiologie de l’obésité soit multi-
factorielle et complexe, disposer d'un cadre 
incluant des déterminants sociaux de la 
santé constitue un point de départ pour 
décortiquer les causes distales* de l’obésité 
infantile ainsi que pour établir des objectifs 
de prévention et de traitement8,9. Les dis-
parités sur le plan de la santé dont font 
l’objet les peuples autochtones sont toute-
fois le signe que ces déterminants sociaux 
sont vécus différemment par les popula-
tions autochtones et qu'ils doivent être 
explorés en lien avec des facteurs plus per-
tinents sur le plan culturel. Plusieurs 
modèles de déterminants sociaux de la 
santé propres aux Autochtones ont été 
élaborés en conséquence, dont le modèle 
global de Willows et ses collaborateurs8, 
qui englobe des facteurs de causalité liés 
aux ménages, aux écoles, aux collectivités 
et au contexte macrosocial. Greenwood et 
Leeuw9 utilisent un graphique en radar 
pour démontrer qu’il existe de multiples 
déterminants sociaux pertinents interreliés 
de la santé des Autochtones, qui fonction-
nent à divers niveaux socioéconomiques. 

L'un des facteurs relevés dans ces modèles 
et qui fait l’objet d’une attention particu-
lière dans la recherche sur l’obésité est 
l’importance de la sécurité alimentaire en 
lien avec le poids. L’insécurité alimentaire 
est définie comme une situation dans 
laquelle soit la disponibilité en aliments 
nutritionnellement adéquats et culturelle-
ment acceptables soit l’accès à ces derniers 
sont restreints ou incertains10,11. Bien que la 
relation entre insécurité alimentaire et 
obésité puisse sembler paradoxale, les 
résultats scientifiques font de plus en plus 

état d'une association entre les deux, 
l’insécurité alimentaire ayant comme con-
séquence un manque de choix nutritifs à 
des prix abordables, ce qui est susceptible 
d'entraîner l’obésité12-16.

Les adultes et les enfants vivent des expé
riences différentes d’insécurité alimentaire, 
car les enfants sont plus vulnérables aux 
problèmes de comportement qui en résul
tent, comme une diminution de la fréquen-
tation scolaire et de leurs performances, et 
ils bénéficient d'une santé et d'une nutri-
tion globalement moins bonnes, malgré les 
efforts des parents pour minimiser l’impact 
de cette insécurité alimentaire13,17,18. La 
relation entre insécurité alimentaire et 
obésité est susceptible de se révéler particu
lièrement pertinente dans le cas des enfants 
autochtones, car les ménages autochtones 
sont trois fois plus susceptibles que les 
autres Canadiens de vivre dans l'insécurité 
alimentaire19,20. L’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2007-2008 
a révélé que 20,9 % des ménages autoch-
tones souffraient d’insécurité alimentaire et 
que 8,4 % vivaient dans une insécurité ali-
mentaire jugée grave20. En comparaison, 
7,2 % des ménages non autochtones souf
fraient d’insécurité alimentaire et 2,5  % 
vivaient dans une insécurité alimentaire 
grave 20. Une grande partie de cette diver-
gence s’explique par la prévalence plus 
élevée de facteurs de risque sociodémo
graphiques dans les ménages autochtones 
(surpeuplement des logements, faible revenu 
du ménage, etc.)19, dont bon nombre sont 
également liés à l’obésité21.

Une étude qualitative effectuée auprès des 
parents métis et des Premières Nations 
vivant hors réserve a révélé que les mem-
bres de la collectivité percevaient l’insécurité 
alimentaire comme une cause importante 
d’obésité dans leurs collectivités 22. Dans 
ces entrevues, il a été déclaré que l’insé
curité alimentaire résultait non seulement 
d'un faible revenu, mais aussi du prix élevé 
des aliments frais dans certains endroits et 
des problèmes de transport. Pour certains, 
la perte des aliments traditionnels et des 
savoir-faire liés à leur préparation était 
également importante, entraînant des 
régimes alimentaires plus pauvres22. L’asso
ciation entre insécurité alimentaire et obé
sité chez les enfants autochtones n’a quant 
à elle jamais été analysée quantitativement. 

Il est pourtant essentiel d'analyser cette 
relation, en tenant compte d’autres effets 
potentiellement importants, en particulier 
les caractéristiques des ménages et certains 
facteurs scolaires, spatiaux et culturels. 
Dans cette étude, nous utilisons les don-
nées de l’Enquête auprès des peuples 
autochtones (EAPA) de 201223 pour exa
miner l’association entre le niveau de sécu-
rité alimentaire des ménages et l’obésité 
chez les enfants  et les jeunes métis et des 
Premières Nations vivant hors réserve au 
Canada, indépendamment des autres fac
teurs liés aux caractéristiques des ménages 
et des facteurs scolaires, spatiaux et 
culturels. 

Méthodologie

Données et participants

L’EAPA de 2012 était une enquête nationale 
post-censitaire auprès de la population de 
6 ans et plus issue de l’Enquête nationale 
auprès des ménages de 201124 et vivant 
hors réserve des Premières Nations ou 
dans certaines collectivités autochtones du 
Nord21,23.

Cette étude a porté sur les enfants et les 
jeunes métis et des Premières Nations de 
6 à 17 ans. Les enfants et les jeunes inuits 
ont été exclus parce que les facteurs 
géographiques ayant une influence sur leur 
degré de sécurité alimentaire ainsi que 
leurs profils particuliers d’IMC et distribu-
tion de la graisse corporelle nécessitent une 
enquête indépendante25,26. Après exclusion 
de la population inuite et des adultes de 
18 ans et plus, l’échantillon final était com-
posé de 6 900 répondants. La « personne la 
mieux informée » (PMI) au sujet de l’enfant, 
généralement un parent ou un tuteur, a 
répondu aux questions s’adressant aux 
enfants de 6 à 14 ans. Les jeunes de 15 à 
17  ans ont été interrogés directement. 
L’échantillonnage, la collecte de données et 
la pondération sont détaillés dans le guide 
des concepts et des méthodes de l’EAPA23.

Variables principales

Niveaux d’obésité
La variable dépendante était le poids, 
mesuré par l’IMC à l’aide des seuils d’IMC 
de Cole27. L’IMC a été calculé à partir des 
données sur la taille et le poids fournies 

* Sur la base des cadres sociaux et écologiques de la santé, les déterminants proximaux comprennent les facteurs individuels (p. ex. comportements, événements survenus tôt dans l'enfance) et les 
facteurs interpersonnels (p. ex. les pratiques familiales, l'environnement physique). Les facteurs distaux (p. ex. les caractéristiques des ménages, la communauté, l'environnement bâti, la société, 
les facteurs historiques) sont situés plus loin dans une chaîne causale ou un cadre écologique et ont des répercussions sur la santé individuelle à travers des facteurs proximaux ou intermédiaires.
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par les PMI, en réponse aux questions suiv-
antes : « Quelle est la taille de [votre enfant] 
sans chaussures?  » et «  Combien [votre 
enfant] pèse-t-il? »28. Les catégories de poids 
utilisées ont été poids normal, embonpoint 
et obésité.

Insécurité alimentaire 
L’EAPA de 2012 a mesuré l’insécurité ali-
mentaire des ménages dans les 12 derniers 
mois précédant l'enquête en utilisant une 
série de six énoncés que les PMI pouvaient 
déclarer être « souvent vrai », « parfois vrai » 
ou « jamais vrai ». On tentait de savoir de 
cette manière si les ménages pouvaient se 
permettre des repas équilibrés, s’ils avaient 
diminué les portions ou sauté des repas 
parce qu’ils ne disposaient pas d'assez 
d’argent pour la nourriture, quelle était la 
fréquence de ces événements et combien 
de fois les membres du ménage avaient 
éprouvé de la faim. Statistique Canada a 
utilisé ces réponses pour attribuer aux 
ménages un niveau de sécurité alimen-
taire : élevé, marginal, faible et très faible28. 
Dans les analyses présentées ici, les catégo-
ries «  sécurité alimentaire élevée  » et 
«  sécurité alimentaire marginale  » ont été 
regroupées.

Covariables

Outre l’insécurité alimentaire des ménages, 
les covariables se rapportaient aux caracté-
ristiques des ménages et ou étaient des 
variables d’ordres démographique, scolaire, 
spatial et culturel préalablement identifiées 
comme potentiellement en lien avec l’insé
curité alimentaire ou l’obésité. 

Les variables démographiques étaient le 
groupe d’identité autochtone (Premières 
Nations ou Métis), l’âge (6-11 ou 12-17 ans) 
et le sexe (masculin, féminin). Les caracté-
ristiques socioéconomiques des ménages 
étaient le revenu annuel du ménage et le 
niveau de scolarité de la mère. Le revenu 
du ménage a été divisé par le nombre de 
membres du ménage, afin de disposer 
d'une mesure du revenu par personne divi-
sée en quartiles (moins de 9 510 $, 9 510 $ 
à 16 680 $, 16 690 $ à 27 260 $, 27 280 $ et 
plus). Les autres caractéristiques du ménage 
étaient la structure familiale (biparentale, 
monoparentale ou autre) et le surpeuple-
ment des ménages (mesuré à partir du 
nombre de personnes par chambre).

L’EAPA incluait des questions sur l’environ
nement scolaire. Les répondants avaient 
été invités à indiquer leur niveau d’accord 
avec neuf énoncés, en utilisant une échelle 

de quatre points (fortement en désaccord, 
en désaccord, d’accord, tout à fait d’accord). 
La mesure des composantes d’un environ
nement scolaire positif a reposé sur les 
réponses aux questions suivantes : 1) « Dans 
l’ensemble, le répondant se sent/se sentait 
en sécurité à l’école », 2) « Dans l’ensemble, 
le répondant est/était heureux à l’école », 
3) « La plupart des enfants apprécient/appré-
ciaient être à l’école » et 4) « L’école offre/
offrait de nombreuses occasions de partici-
per aux activités scolaires  ». Les aspects 
négatifs du milieu scolaire ont été mesurés 
à partir des réponses aux questions suivan
tes : 1) « Le racisme est/était un problème à 
l’école », 2) « L’intimidation est/était un pro-
blème à l’école », 3) « La présence d’alcool 
est/était un problème à l’école », 4) « La pré
sence de drogues est/était un problème à 
l’école » et 5) « La violence est/était un pro-
blème à l’école ». On a calculé pour chaque 
enfant la moyenne des réponses aux ques-
tions sur l’environnement positif et des répon
ses sur l'environnement négatif, les scores 
les plus élevés indiquant ainsi des envi-
ronnements plus positifs ou plus négatifs. 

La composante spatiale (régionale et 
urbaine/rurale) a aussi été incluse dans 
l’analyse, car, d'après la littérature scienti-
fique, les facteurs environnementaux plus 
larges auraient une grande importance.

Enfin, des variables culturelles, « exposition 
à la langue autochtone » et « fréquentation 
d'un pensionnat par des membres de la 
famille », ont également été incluses afin de 
déterminer leur influence potentielle sur le 
poids des enfants. En effet, on suppose que 
des caractéristiques culturelles comme la 
rétention des langues sont importantes pour 
la santé des peuples autochtones en général, 
et les résultats d’études antérieures utilisant 
l’EAPA de 2006 ont révélé que la fréquenta-
tion des pensionnats par un parent était 
prédictive de l’obésité chez les enfants 
métis9,22. Les enfants dont l'exposition à 
une langue autochtone à la maison ou à 
l’extérieur a été mentionnée ont été classés 
comme «  exposés  ». On demandait dans 
l’EAPA si la PMI de l’enfant (habituelle-
ment un parent) ou la mère ou le père de la 
PMI (grands-parents de l’enfant) avaient 
fréquenté des pensionnats indiens ou des 
écoles industrielles. Ceux qui n’ont pas 
répondu à ces questions (17  %) ont été 
regroupés dans la catégorie « non déclaré ».

Analyses statistiques

Nous avons utilisé des tests de chi-carré de 
Pearson pour évaluer les associations 

bidimensionnelles entre les variables indé
pendantes et l’obésité. Nous avons ensuite 
utilisé une régression logistique multivariée 
binaire pour tester la probabilité que les 
enfants et les jeunes aient un IMC se 
situant dans la fourchette « normale » plu
tôt qu’«  embonpoint  » ou «  obèses  », en 
intégrant les variables indépendantes pour 
lesquelles nous avions relevé des associa-
tions bidimensionnelles significatives avec 
l’embonpoint et l’obésité. Nous avons ajusté 
cinq modèles imbriqués, en incluant dif-
férents groupes de variables prédictives. 
Nous avons effectué notre analyse statis-
tique à l’aide de la version 9.4 du logiciel 
SAS29. Nous avons utilisé des poids 
d'échantillonnage (bootstrap) fournis par 
Statistique Canada et des répliques répé-
tées équilibrées pour ajuster les estimations 
de variance à la conception d’échantillon
nage complexe de l’enquête. 

Résultats

Le tableau  1 présente les caractéristiques 
démographiques, socioéconomiques et 
autres de l’échantillon. Environ 22 % des 
enfants et jeunes métis et des Premières 
Nations de 6 à 17 ans faisaient de l’embon
point et 14,9  % ont été classés comme 
obèses. Si 83,8 % des répondants ont déclaré 
bénéficier d'une bonne sécurité alimen-
taire, 9,4 % ont déclaré vivre dans une sécu
rité alimentaire faible et 6,8  % dans une 
insécurité alimentaire grave.

Des différences significatives étaient pré
sentes dans les pourcentages selon si les 
enfants et les jeunes étaient classés comme 
ayant un poids normal, souffrant d’embon
point ou obèses, et ce, pour toutes les 
covariables examinées (tableau 1). Au niveau 
individuel, parmi ceux vivant dans une 
sécurité alimentaire très faible, 27,7  % 
souffraient d’embonpoint et 19,2 % étaient 
obèses. L’âge s'est révélé un facteur essen-
tiel en lien avec le poids, puisque 47,3 % 
des enfants autochtones de 6 à 11 ans souf-
fraient d’embonpoint ou étaient obèses con-
tre 30 % des jeunes de 12 à 17 ans. Une 
proportion plus élevée de garçons (40,3 %) 
que de filles (34,5 %) appartenait à la caté-
gorie de l’embonpoint ou de l’obésité. L’iden
tité autochtone présentait un lien minime 
avec l'embonpoint ou l'obésité : 40 % des 
enfants des Premières Nations s’inscrivaient 
dans ces catégories de poids, contre 34 % 
des enfants métis. Les enfants et les jeunes 
exposés à une langue autochtone étaient 
plus susceptibles de souffrir d’embonpoint 
ou d’être obèses (40,5  %) que ceux non 
exposés (34,5 %).
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TABLEAU 1 
Index des caractéristiques de l’échantillon par indice de masse corporelle chez 

les jeunes métis et des Premières Nations de 6 à 17 ans, Canada, 2012

Variables N Poids  
normal (%) Embonpointa (%) Obésitéb (%) Valeur p

Sécurité alimentaire du ménage

Marginale ou élevée 5780 63,6 22,1 14,3 < 0,001

Faible 650 58,5 24,6 16,9

Très faible 470 53,1 27,7 19,2

Région

Atlantique 460 63,0 19,6 17,4 < 0,001

Québec 400 62,5 25,0 12,5

Ontario 1730 61,3 23,7 15,0

Prairies 2970 60,8 23,0 16,2

Colombie-Britannique 1260 68,3 20,6 11,1

Territoires 70 71,4 14,3 14,3

Milieu

Milieu rural 1590 65,6 18,8 15,6 < 0,001

Petit centre de population 1640 57,5 27,3 15,2

Centre de population moyen 890 61,1 22,2 16,7

Grand centre de population 2780 64,3 21,4 14,3

Groupe d’âge

6 à 11 ans  3110 52,7 24,1 23,2 < 0,001

12 à 17 ans   3790 70,4 21,4 8,2

Sexe

Garçons 3530 59,7 24,1 16,2 < 0,001

Filles 3370 65,5 21,1 13,4

Identité autochtone

Premières Nations 3930 59,8 23,7 16,5 < 0,001

Métis 2970 65,9 21,6 12,5

Niveau de scolarité de la mère

Études secondaires non complétées 1130 59,3 23,9 16,8 0,002

Diplôme d’études secondaires ou 
l’équivalent

1300 59,9 23,9 16,2

Études postsecondaires non terminées 720 61,1 22,2 16,7

Certificat, diplôme ou grade d’études 
postsecondaires

3750 64,6 22,1 13,3

Revenu annuel du ménage par personne

1er quartile 1890 55,6 25,9 18,5 < 0,001

2e quartile 1660 60,8 21,7 17,5

3e quartile 1690 65,7 22,5 11,8

4e quartile 1660 68,1 21,1 10,8

Structure familiale

Famille biparentale 4270 64,4 22,5 13,1 < 0,001

Famille monoparentale 2350 58,7 23,0 18,3

Autre 280 64,3 25,0 10,7

Suite page suivante
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Les variables à l'échelle de la famille racon-
tent aussi une histoire intéressante. La pro-
portion d’enfants souffrant d’embonpoint 
ou d'obésité ne diffère pas énormément en 
fonction du niveau de scolarité de la mère : 
41 % des enfants dont les mères ne déte-
naient pas de diplôme d’études secondaires 
étaient en surpoids ou obèses, contre envi-
ron 35  % des enfants dont les mères 
avaient obtenu un certificat, un diplôme ou 
un diplôme postsecondaire. Près de la 
moitié (44 %) des enfants du quartile de 
revenu le plus faible souffraient d’embon
point ou étaient obèses. La proportion 
d’enfants classés comme obèses ou souf-
frant d’embonpoint vivant en famille bipa-
rentale (35,6 %) était de presque six points 
de pourcentage inférieure à celle des 
enfants classés dans les mêmes catégories 
et vivant en famille monoparentale (41,3 %), 
mais similaire à celle des enfants de ces 

catégories vivant dans une structure famil-
iale « autre » (c’est-à-dire enfants et jeunes 
vivant seuls, avec une personne apparen-
tée ou non apparentée) (35,7 %). Parmi les 
enfants et les jeunes vivant dans des 
ménages avec plus d’une personne par 
chambre, 40,0  % ont été classés comme 
obèses ou souffrant d’embonpoint, ce qui 
était le cas de seulement 37,2  % des 
enfants vivant dans des ménages avec une 
personne ou moins par chambre. Si 17 % 
de l’échantillon n’a pas répondu à la ques-
tion concernant la fréquentation d'un pen-
sionnat par un membre de la famille, les 
enfants dont les membres de la famille 
avaient fréquenté un pensionnat souf
fraient en plus forte proportion d’obésité 
ou d’embonpoint (40,3 %) que les autres 
enfants (36,2 %).

Les variables spatiales (région et milieu 
urbain ou rural) ont montré que près de 

40  % des enfants et jeunes autochtones 
vivant dans les provinces de l’Atlantique, 
au Québec et en Ontario souffraient 
d’embonpoint ou d'obésité. La proportion 
d’enfants et de jeunes souffrant d’embon
point ou d'obésité était la plus forte (42,5 %) 
dans les petits centres de population, suivie 
de celles des centres de population moyenne 
(38,9 %), des grands centres de population 
(35,7 %) et des zones rurales (34,4 %). 

Les relations bivariées entre les variables 
de l’environnement scolaire et l’embonpoint 
ne sont pas claires. Les enfants et les 
jeunes évoluant dans les milieux scolaires 
considérés comme les plus positifs étaient 
les plus susceptibles d’être obèses (18,4 %), 
alors que ceux du troisième quartile étaient 
les moins susceptibles d’être obèses 
(12,8  %). Ceux ayant évalué leur milieu 
scolaire le moins négativement étaient le 

Variables N Poids  
normal (%) Embonpointa (%) Obésitéb (%) Valeur p

Surpeuplement dans le logement

Une personne ou moins par chambre 6330 62,8 22,8 14,4 0,007

Plus d’une personne par chambre 570 59,6 21,1 19,3

Indice de milieu scolaire positif

1er quartile (1,00 à 2,75) 1370 65,0 21,9 13,1 < 0,001

2e quartile (3,00 à 3,00) 1980 60,1 25,8 14,1

3e quartile (3,25 à 3,67) 1640 65,2 22,0 12,8

4e quartile (3,75 à 4,00) 1900 60,5 21,1 18,4

Indice de milieu scolaire négatif

1er quartile (1,00 à 1,60) 1850 54,8 21,1 24,1 0,031

2e quartile (1,75 à 2,00) 2080 61,7 22,5 15,8

3e quartile (2,20 à 2,25) 1040 59,6 24,0 16,4

4e quartile (2,40 à 4,00) 1930 63,2 23,8 13,0

Exposition à une langue autochtone

Non 3420 65,7 22,0 12,3 < 0,001

Oui 3480 59,5 23,3 17,2

Fréquentation d'un pensionnat par un membre de la famille

Non 2930 63,8 22,2 14,0 < 0,001

Oui 2780 59,7 23,4 16,9

Non déclaré 1180 66,1 22,0 11,9

Source : Données de l’Enquête auprès des peuples autochtones de 2012.

Remarque : Les effectifs de l'échantillon répartis selon l’IMC sont de n = 4 310 pour le poids normal, n = 1 560 pour l'embonpoint et n = 1 030 pour l'obésité. Les fréquences ont été 
arrondies à la dizaine près pour toutes les variables.

a IMC ≥ 25kg/m2 et < 30kg/m2.

b IMC ≥ 30kg/m2.

TABLEAU 1 (suite) 
Index des caractéristiques de l’échantillon par indice de masse corporelle chez 

les jeunes métis et des Premières Nations de 6 à 17 ans, Canada, 2012
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plus susceptibles d’être obèses (24,1  %), 
tandis que ceux l’ayant évalué le plus 
négativement étaient les moins suscepti-
bles d'être obèses (13,0 %). 

Nous avons étudié les associations ajustées 
entre ces variables et le poids des enfants 

TABLEAU 2 
Analyse de régression logistique estimant l’embonpoint et l’obésité chez les  

jeunes métis et des Premières Nations de 6 à 17 ans, Canada, 2012

Variables
Modèle I 

RC (IC à 95 %)
Modèle II 

RC (IC à 95 %)
Modèle III 

RC (IC à 95 %)
Modèle IV 

RC (IC à 95 %)
Modèle V 

RC (IC à 95 %)

Sécurité alimentaire du ménage

Marginale ou élevée (réf.) 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00

Faible 	 1,15	 (0,89–1,50) 	 1,01	 (0,77–1,33) 	 0,99	 (0,75–1,31) 	 1,00	 (0,75–1,33) 	 0,99	 (0,74–1,32)

Très faible 	 1,54a	 (1,11–2,15) 	 1,31	 (0,91–1,90) 	 1,29	 (0,89–1,86) 	 1,34	 (0,93–1,92) 	 1,32	 (0,92–1,89)

Groupe d’âge

6 à 11 ans (réf.) 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00

12 à 17 ans 	 0,43a	 (0,37–0,50) 	 0,43a	 (0,37–0,51) 	 0,41a	 (0,34–0,49) 	 0,41a	 (0,34–0,49) 	 0,41a	 (0,34–0,49)

Sexe

Garçons (réf.) 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00

Filles 	 0,76a	 (0,65–0,88) 	 0,75a	 (0,65–0,88) 	 0,76a	 (0,65–0,89) 	 0,76a	 (0,65–0,89) 	 0,75a	 (0,64–0,88)

Identité autochtone

Premières Nations (réf.) 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00

Métis 	 0,81a	 (0,67–0,98) 	 0,85	 (0,69–1,04) 	 0,85	 (0,69–1,05) 	 0,83	 (0,68–1,02) 	 0,86	 (0,70–1,06)

Niveau de scolarité de la mère

Études secondaires non  
complétées (réf.)

— 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00

Études secondaires ou l’équivalent — 	 1,15	 (0,85–1,57) 	 1,18	 (0,87–1,59) 	 1,16	 (0,86–1,58) 	 1,18	 (0,87–1,59)

Certaines études postsecondaires — 	 1,08	 (0,77–1,51) 	 1,11	 (0,80–1,53) 	 1,11	 (0,80–1,54) 	 1,11	 (0,80–1,54)

Certificat, diplôme ou grade 
d’études postsecondaires

— 	 0,94	 (0,73–1,21) 	 0,95	 (0,74–1,22) 	 0,95	 (0,74–1,21) 	 0,94	 (0,74–1,21)

Revenu annuel du ménage per capita

1er quartile (< 9 510 $) (réf.) — 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00

2e quartile (9 510 $ à 16 680 $) — 	 0,90	 (0,70–1,15) 	 0,91	 (0,71–1,16) 	 0,92	 (0,72–1,18) 	 0,93	 (0,73–1,19)

3e quartile (16 690 $ à 27 260 $) — 	 0,76a	 (0,59–0,97) 	 0,76a	 (0,59–0,98) 	 0,76a	 (0,59–0,98) 	 0,77a	 (0,60–0,98)

4e quartile (> 27 280 $) — 	 0,72a	 (0,55–0,95) 	 0,74a	 (0,57–0,97) 	 0,75a	 (0,57–0,98) 	 0,76a	 (0,58–1,00)

Structure familiale

Famille biparentale (réf.) — 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00

Famille monoparentale — 	 1,13	 (0,94–1,36) 	 1,12	 (0,93–1,35) 	 1,13	 (0,93–1,37) 	 1,11	 (0,91–1,34)

Autres — 	 0,91	 (0,59–1,40) 	 0,92	 (0,60–1,40) 	 0,90	 (0,59–1,37) 	 0,95	 (0,62–1,45)

Surpeuplement dans le logement

Une personne ou moins par 
chambre (réf.)

— 	 1,00 	 1,00 	 1,00 	 1,00

Plus d’une personne par chambre — 	 1,02	 (0,73–1,43) 	 1,01	 (0,72–1,42) 	 1,02	 (0,72–1,44) 	 0,99	 (0,70–1,39)

en utilisant la régression logistique multi-
variée séquentielle (tableau  2). Dans le 
modèle I, seules les variables relatives à la 
sécurité alimentaire et à la démographie 
ont été incluses, et les répondants vivant 
dans une sécurité alimentaire très faible 
avaient une probabilité plus élevée de 

souffrir d’embonpoint ou d'obésité 
(RC = 1,54, IC 95 % : 1,11 à 2,15). Dans le 
modèle  II, les autres variables liées au 
ménage ont été ajoutées et l’effet de la 
sécurité alimentaire est tombé en dessous 
du seuil de signification. Le niveau de sco-
larité de la mère, la structure familiale et le 

Suite page suivante
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Variables
Modèle I 

RC (IC à 95 %)
Modèle II 

RC (IC à 95 %)
Modèle III 

RC (IC à 95 %)
Modèle IV 

RC (IC à 95 %)
Modèle V 

RC (IC à 95 %)

Indice de milieu scolaire positif

1er quartile (1,00 à 2,75) (réf.) — — 	 1,00 	 1,00 	 1,00

2e quartile (3,00 à 3,00) — — 	 1,08	 (0,82–1,44) 	 1,09	 (0,82–1,44) 	 1,09	 (0,82–1,43)

3e quartile (3,25 à 3,67) — — 	 0,95	 (0,70–1,28) 	 0,94	 (0,69–1,27) 	 0,93	 (0,69–1,25)

4e quartile (3,75 à 4,00) — — 	 1,12	 (0,82–1,55) 	 1,10	 (0,80–1,50) 	 1,09	 (0,80–1,48)

Indice de milieu scolaire négatif

1er quartile (1,00 à 1,60) (réf.) — — 	 1,00 	 1,00 	 1,00

2e quartile (1,75 à 2,00) — — 	 1,29a	 (1,02–1,62) 	 1,29a	 (1,03–1,62) 	 1,28a	 (1,03–1,60)

3e quartile (2,20 à 2,25) — — 	 1,44a	 (1,10–1,90) 	 1,41a	 (1,07–1,85) 	 1,39a	 (1,06–1,82)

4e quartile (2,40 à 4,00) — — 	 1,43a	 (1,11–1,84) 	 1,40a	 (1,08–1,81) 	 1,38a	 (1,07–1,78)

Région

Atlantique — — — 	 0,94	 (0,59–1,49) 	 0,94	 (0,60–1,48)

Québec — — — 	 0,98	 (0,72–1,34) 	 0,97	 (0,72–1,32)

Ontario (réf.) — — — 	 1,00 	 1,00

Prairies — — — 	 1,00	 (0,75–1,31) 	 0,95	 (0,73–1,24)

Colombie-Britannique — — — 	 0,65a	 (0,50–0,86) 	 0,64a	 (0,49–0,83)

Territoires — — — 	 0,68a	 (0,49–0,95) 	 0,64a	 (0,45–0,89)

Milieu

Milieu rural (réf.) — — — 	 1,00 	 1,00

Petit centre de population — — — 	 1,21	 (0,93–1,58) 	 1,19	 (0,91–1,56)

Centre de population moyen — — — 	 1,15	 (0,84–1,57) 	 1,13	 (0,83–1,55)

Grand centre de population — — — 	 0,96	 (0,74–1,25) 	 0,97	 (0,75–1,26)

Exposition à une langue autochtone

Non (réf.) — — — — 	 1,00

Oui — — — — 	 1,17	 (0,99–1,40)

Fréquentation d'un pensionnat par un membre de la famille

Non (réf.) — — — — 	 1,00

Oui — — — — 	 1,02	 (0,84–1,23)

Non déclaré — — — — 	 0,85	 (0,65–1,10)

Statistique C 	 0,62 	 0,63 	 0,63 	 0,64 	 0,64

Source des données : Enquête auprès des peuples autochtones de 2012.

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

Remarque : Les effectifs de l'échantillon répartis selon l’IMC sont de n = 4 310 pour le poids normal, n = 1 560 pour l'embonpoint et n = 1 030 pour l'obésité. Les valeurs indiquées dans le 
tableau sont des estimations reposant sur la méthodologie bootstrap. Le modèle I comprend des variables liées à la sécurité alimentaire des ménages et des variables démographiques. Le 
modèle II ajoute des variables de statut socioéconomique et des facteurs au niveau de la famille. Le modèle III ajoute les variables liées au milieu scolaire. Le modèle IV ajoute des variables 
spatiales. Le modèle V ajoute les facteurs culturels et intègre donc l'ensemble des variables.

a Différence significative par rapport à la catégorie de référence (p < 0,05).

TABLEAU 2 (suite) 
Analyse de régression logistique estimant l’embonpoint et l’obésité chez les  

jeunes métis et des Premières Nations de 6 à 17 ans, Canada, 2012
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surpeuplement n’ont pas eu d’effets indé
pendants significatifs, mais les répondants 
des troisième (RC = 0,76, IC 95 % : 0,59 à 
0,97) et quatrième (RC = 0,72, IC 95 % : 
0,55 à 0,95) quartiles de revenu étaient signi
ficativement moins susceptibles de souffrir 
d’embonpoint ou d'obésité que ceux du 
premier quartile (le plus faible).

Les variables du milieu scolaire ont été 
ajoutées dans le modèle  III. Une cotation 
positive de l’environnement scolaire ne s'est 
trouvée aucunement liée à l’embonpoint ou 
à l’obésité, alors que les répondants des 
deuxième, troisième et quatrième quartiles 
ayant évalué leur milieu scolaire comme 
« négatif » se sont révélés plus susceptibles 
de souffrir d’embonpoint ou d'obésité que 
ceux du premier quartile. Ceux ayant 
évalué le plus négativement leur milieu 
scolaire se sont révélés les plus suscepti-
bles de souffrir d’embonpoint ou d'obésité, 
par rapport à ceux ayant évalué leur envi-
ronnement scolaire le moins négativement 
(RC = 1,43, IC 95 % : 1,11 à 1,84). 

Le modèle  IV correspond à l'ajout des 
variables spatiales. Le milieu de résidence 
(rural ou urbain) n’a eu aucun effet indé
pendamment des autres variables, mais les 
enfants métis et des Premières Nations de 
Colombie-Britannique (RC = 0,65, IC 95 % : 
0,50 à 0,86) et des trois territoires 
(RC = 0,68, IC 95 % : 0,49 à 0,95) se sont 
révélés moins susceptibles de souffrir 
d’embonpoint ou d'obésité après avoir tenu 
compte des autres variables du modèle.

Enfin, le modèle V a pris en compte les 
deux variables culturelles – l’exposition à 
une langue autochtone et la fréquentation 
d'un pensionnat par des membres de la 
famille. Ni l’une ni l’autre n’ont eu d'effet 
indépendant significatif sur l’obésité. 

Analyse

Cette étude fournit des données probantes 
supplémentaires montrant que les enfants 
et les jeunes autochtones courent un risque 
plus élevé de souffrir d’embonpoint et 
d’obésité que les autres enfants canadiens. 
Parmi les jeunes de 12 à 17 ans de notre 
échantillon, 30  % ont été classés comme 
souffrant d’embonpoint ou d'obésité, con-
tre 20,7 % de l'ensemble des jeunes cana-
diens en 201330. Les filles métisses et des 
Premières Nations étaient moins suscepti-
bles d’être en surpoids ou obèses que les 
garçons, observation qui concorde avec la 
littérature sur le poids et le sexe/genre16,31,32.

Étant donné le risque plus élevé d’embon
point et d’obésité chez les enfants et les 
jeunes autochtones et les répercussions 
potentielles du poids sur les résultats de 
santé au cours de la vie 3-7, il est important 
de comprendre quels sont les déterminants 
distaux et «  en amont  » ayant une inci-
dence sur le poids. Les données présentées 
ici montrent l’importance et l’utilité, dans 
cette perspective, d’une vision socio- 
économique8. 

La relation entre sécurité alimentaire et 
poids des enfants et des jeunes autoch-
tones a été peu explorée, malgré des résul-
tats suggérant son importance pour la 
santé des peuples autochtones en général33. 
Les recherches sur la relation entre insécu-
rité alimentaire et obésité ou embonpoint 
chez les enfants et les jeunes ne permettent 
pas jusqu’à présent de conclusion défini-
tive, car si certaines études présentent une 
association positive entre insécurité ali-
mentaire et obésité15,34-36, selon d'autres 
études ces résultats sont négligeables37-39. 
Par ailleurs, au Canada, seules quelques 
études examinent la relation entre insécu-
rité alimentaire et obésité14,40,41. 

Globalement, notre étude a révélé que 
l’insécurité alimentaire est effectivement 
un facteur de risque d’embonpoint ou 
d’obésité chez les enfants autochtones, 
ceux vivant dans un ménage où l’insécurité 
alimentaire est élevée ayant une probabilité 
considérablement plus grande de souffrir 
d’embonpoint ou d’obésité, si l'on tient 
compte des facteurs démographiques. 
Toutefois, l’insécurité alimentaire n’a pas 
d’effet significatif indépendamment des 
autres variables socioéconomiques au niveau 
des ménages. Comme prévu, le revenu des 
ménages est un bon indicateur du poids 
des enfants autochtones. Le revenu des 
ménages est un facteur déterminant de 
nombreux résultats liés à la santé, car il est 
représentatif également de l’accès aux res-
sources et aux possibilités de loisirs et 
d’activité physique des familles. Il s’agit 
également d’un facteur clé de la sécurité 
alimentaire. Ni le niveau de scolarité de la 
mère, ni la fréquentation d'un pensionnat 
par un membre de la famille ne se sont 
révélés significatifs lorsque l’on a tenu 
compte du revenu. 

L’approche socioécologique nous a amenés 
à utiliser les caractéristiques des écoles 
comme indicateurs d’embonpoint et d’obé
sité. Notre étude a révélé l'existence d'un 
facteur inattendu – la perception du milieu 

scolaire – comme prédicteur important du 
poids des enfants et des jeunes. Alors que 
les perceptions positives n’ont eu aucun 
lien avec le poids, les perceptions négatives 
du milieu scolaire (exposition au racisme, à 
l’intimidation, à l’alcool, aux drogues ou à 
la violence) ont été associées à une proba-
bilité accrue d’obésité ou d’embonpoint, 
indépendamment des caractéristiques socio
économiques et démographiques des 
ménages. Une enquête plus approfondie 
est nécessaire pour comprendre ces résul-
tats. D’autres sources suggèrent par exem-
ple que les écoles où le climat est négatif 
sont moins susceptibles d’offrir des occa-
sions d’activité physique efficaces42. 

La géographie régionale semble avoir 
également une incidence sur le poids, 
puisque les enfants et les jeunes vivant en 
Colombie-Britannique ou dans les trois ter-
ritoires étaient considérablement moins 
susceptibles de souffrir d’embonpoint ou 
d’obésité que ceux vivant en Ontario, après 
prise en compte des caractéristiques socio
économiques des ménages. Un écart sem-
blable a déjà été observé dans la littérature, 
et certaines recherches suggèrent qu’une 
plus grande importance accordée à l’acti
vité physique à l’extérieur ainsi qu'une 
plus grande disponibilité en installations 
seraient en partie à l'origine de la dif-
férence relevée en matière de poids à 
l’échelle des provinces43. En outre, le statut 
socioéconomique44,45 et le fait d’être né à 
l’extérieur du Canada44 ont été inversement 
associés à un IMC plus bas chez les adultes 
dans plusieurs provinces, en particulier la 
Colombie-Britannique.

Nous avons été plutôt surpris de ne cons
tater aucune différence entre les enfants et 
les jeunes autochtones vivant en milieu 
rural et ceux vivant dans une petite, 
moyenne ou grande ville quant à la proba-
bilité de souffrir d’embonpoint ou d’obésité, 
ce qui suggère que certains facteurs plus 
importants sont actifs à la maison et à 
l’école.

Sur la base de nos connaissances sur les 
déterminants de la santé des peuples 
autochtones, nous nous attendions à ce 
que l’exposition à une langue autochtone, 
en tant que mesure de préservation cul-
turelle, ait un effet protecteur contre 
l’embonpoint et l’obésité, et à ce que la 
fréquentation d'un pensionnat par un 
membre de la famille soit un facteur de ris-
que. Bien qu’aucune de ces hypothèses 
n’ait eu d’effet indépendant, il faut 
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reconnaître que ces mesures comprises 
dans l’Enquête auprès des peuples autoch-
tones (EAPA) ne constituaient que de 
faibles mesures de préservation et 
d’attachement culturels. Des recherches 
plus approfondies sont nécessaires pour 
comprendre si des facteurs culturels sont 
liés à l’embonpoint et à l’obésité au sein de 
la population et, le cas échéant, déterminer 
en quoi ils le sont. 

Points forts et limites

Aucune autre étude à ce jour n’a porté sur 
la relation entre insécurité alimentaire et 
obésité chez les enfants et les jeunes 
autochtones à l'échelle d'une population. 
Cette étude repose sur une enquête natio-
nale englobant le plus vaste échantillon 
d’enfants et de jeunes autochtones dont 
nous disposons. 

La limite la plus importante de cette étude, 
comme pour d’autres portant sur la rela-
tion entre insécurité alimentaire et obésité, 
est que la conception est transversale et ne 
nous permet donc pas d’établir une rela-
tion de cause à effet ou d’explorer la 
manière dont cette relation évolue avec le 
temps. Par ailleurs, les données recueillies 
sur l’IMC sont subjectives : ce sont les per-
sonnes responsables des enfants qui ont 
été invitées à déclarer la taille et le poids de 
ces derniers. Il a pu en résulter une sous-
estimation de la prévalence de l’obésité, 
car on sait que les parents ont tendance à 
sous-estimer le poids de leurs enfants et à 
surestimer leur taille, ce qui donne un IMC 
inférieur à celui qui aurait pu être mesuré 
objectivement45,46. De plus, certaines cova
riables non mesurées dans cette étude, 
comme l’activité physique et l’alimentation, 
pourraient être à l’origine d’effets de confu-
sion. En outre, étant donné que ce thème 
n’a pas fait l’objet d’études approfondies, 
nous ne sommes pas en mesure de com-
parer l'association chez les enfants et les 
jeunes autochtones décrite ici avec des 
associations similaires réalisées au sein de 
la population générale canadienne. 

De manière générale, il est difficile de com-
parer nos résultats avec ceux d’autres 
études, car des mesures différentes ont été 
utilisées pour évaluer l’insécurité alimen-
taire. Aux États-Unis, on utilise l’échelle de 
sécurité alimentaire du Département de 
l’Agriculture47, qui diffère des mesures utili-
sées dans l’EAPA ou l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes et limite 
de ce fait la pertinence des comparaisons. 
Par ailleurs, alors que la littérature souligne 

l’importance d’inclure la culture et l’accès 
à la nourriture traditionnelle dans une défi-
nition autochtone de la sécurité alimen-
taire8,9, les questions sur la sécurité 
alimentaire de l’EAPA ne tiennent pas 
compte de ces composantes.

Conclusion

Les enfants et les jeunes autochtones hors 
réserve qui vivent dans des ménages où la 
sécurité alimentaire est très faible courent 
effectivement un risque accru d’embon
point ou d’obésité, mais ce risque supplé-
mentaire n’est pas indépendant du statut 
socioéconomique des ménages. Le revenu 
des ménages ajusté à leur taille est aussi un 
indicateur fiable. Cela suggère que le statut 
socioéconomique des ménages contribue 
de façon marquée au risque élevé d’embon
point et d’obésité chez les enfants et les 
jeunes métis et des Premières Nations. 
Nous avons également constaté que le fait 
d'évaluer un milieu scolaire négativement 
est associé au risque d’obésité, quels que 
soient les autres facteurs, aussi bien 
démographiques que spatiaux ou liés au 
ménage. 

Au vu de la complexité de la dynamique de 
l’obésité et de l’embonpoint durant l’enfance, 
nos données étaient insuffisantes pour 
déterminer de manière définitive les 
facteurs les plus importants ainsi que le 
rôle potentiel de l’insécurité alimentaire. 
De plus, le manque de données longitudi-
nales nous empêche de comprendre l’inter
action des différents facteurs au cours de la 
vie au sein des différentes populations. 
Pour les peuples autochtones en particu-
lier, la poursuite de recherches communau-
taires participatives ou reposant sur une 
méthodologie qualitative fournirait un 
complément solide aux enquêtes quantita-
tives. Les recherches dont nous disposons 
sur les interventions dans les communau-
tés autochtones font en effet état de la 
force d’une telle approche33,41,42. 
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Résumé

Introduction : L’obésité est un facteur de risque complexe des maladies chroniques asso-
cié à un certain nombre de déterminants socioécologiques. Ce rapport d’étape fournit un 
aperçu du cadre socioécologique qui guide actuellement nos efforts de suivi de l’embon
point et de l’obésité chez les enfants. Ce cadre intègre différents facteurs de risque et de 
protection (facteurs sociodémographiques, liés au mode de vie, psychosociaux et en 
début de vie) et tient compte de l'étape de vie, des niveaux d’influence et de l'environ
nement au sein desquels ces facteurs jouent un rôle. 

Méthodologie : Nous avons effectué des analyses univariées et bivariées fondées sur les 
données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes et de l’Enquête cana-
dienne sur les mesures de la santé pour rendre compte des facteurs comportementaux, 
des facteurs psychosociaux et des facteurs en début de vie associés à un surplus de poids 
chez les enfants canadiens.

Résultats : Les estimations liées aux facteurs en début de vie (p. ex. l’allaitement), aux 
facteurs comportementaux (p.  ex.  l’activité physique) et aux facteurs psychosociaux 
(p.  ex.  le sentiment d’appartenance à la collectivité) sont présentées en fonction du 
groupe d’âge, du sexe, de la suffisance du revenu et du poids. 

Conclusion : Cette étude, qui s’appuie sur notre publication récente sur les tendances en 
matière d’obésité chez les enfants au Canada et les facteurs sociodémographiques qui y 
sont associés, présente les facteurs de risque et de protection intégrés à notre cadre de 
surveillance. D'après notre analyse, une évaluation plus globale des déterminants asso-
ciés au maintien d’un poids santé est nécessaire.

Mots-clés : embonpoint, obésité, enfants, jeunes, facteurs sociodémographiques

Points saillants

•	 La surveillance des tendances rela-
tives à l’embonpoint et à l’obésité 
chez les enfants et les jeunes est 
importante pour orienter les travaux 
de recherche, les programmes et les 
politiques.

•	 Le surplus de poids chez les enfants 
est associé à différents facteurs com-
portementaux et psychosociaux, ainsi 
qu’à des facteurs présents en début 
de vie.

•	 Une plus grande proportion d'enfants 
de poids normal que d'enfants obèses 
déclare avoir une alimentation saine, 
comportement ayant été identifié 
comme un facteur de protection 
potentiel. 

•	 Une large majorité de mères disent 
allaiter leur enfant, qui est un facteur 
potentiel de protection en début de 
vie.

Le présent rapport offre une vue d’en
semble du cadre socioécologique qui guide 
désormais les activités de surveillance de 
l'ASPC en matière d’embonpoint et d’obé
sité chez les enfants. Ce cadre intègre 
divers facteurs de risque et de protection 
(sociodémographiques, liés au mode de 
vie, psychosociaux et en début de vie) en 
tenant compte de l'étape de vie, des 
niveaux d’influence et de l'environnement 
au sein desquels ces facteurs jouent un rôle 
(figure 1). Notre étude, qui s’appuie sur 
notre récente publication sur les tendances 
relatives à l’obésité chez les enfants au 
Canada2 et sur les facteurs sociodémo
graphiques qui lui sont associés, présente 
les facteurs de risque et de protection 

Introduction

Dans les dernières années, le paradigme 
« mangez moins et bougez plus » destiné à 
contrer le surpoids a été délaissé au profit 
d’une approche tenant compte de l’étio
logie multifactorielle de l’obésité comme 
de l’importance d’adopter une approche 
socioécologique, ou globale, pour en cerner 
les facteurs de risque et de protection1. 
L'incidence du surpoids chez les enfants et 

les jeunes canadiens se maintenant à un 
niveau élevé2, évaluer globalement les fac
teurs qui lui sont associés peut améliorer 
notre compréhension de l'état de santé de 
cette population et contribuer aux initia-
tives en matière de santé publique. Cette 
perspective plus large a également été 
adoptée par le Centre de prévention des 
maladies chroniques pour diverses initia-
tives de surveillance de l’Agence de la 
santé publique du Canada (ASPC)3-6. 

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Rapport d’étape : %23Embonpoint et %23obésité chez les enfants au Canada : une évaluation globale&hashtags=ASPC &url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/37-3/ar-04-fra.php
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intégrés dans ce cadre de surveillance. 
Cette évaluation globale des facteurs est à 
relier également aux données sur l’obésité 
juvénile du Cadre d’indicateurs des mala-
dies chroniques et des blessures (CIMCB)4, 
une ressource importante de l’ASPC desti-
née à orienter la recherche, les programmes 
et les politiques au Canada. 

Méthodologie

Données et sources de données

Nous avons analysé des données prove-
nant de deux enquêtes populationnelles 
sur la santé menées à l’échelle nationale : 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes ([ESCC], Composante annuelle, 
20147 et 2011-20128, et Santé mentale, 20129) 
et l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé ([ECMS] cycle 3, 2012-201310). 
Nous avons sélectionné les facteurs asso-
ciés au surpoids dans chaque enquête en 
fonction des niveaux d’influence présentés 
sur la figure 1. Les facteurs liés au mode de 
vie étaient une alimentation saine, la con-
sommation de boissons sucrées, l’activité 
physique, les comportements sédentaires et 
le sommeil. Les facteurs psychosociaux et 
les facteurs en début de vie étaient les trou-
bles de l’humeur et la dépression, la santé 
physique autoévaluée, le bonheur, le 

sentiment d’appartenance à la collectivité, 
les relations de confiance et l’allaitement. 
Nous avons analysé la répartition de 
chaque facteur, à l’exception de l’allaite
ment, en fonction du sexe, du groupe 
d’âge, de la suffisance du revenu et du 
poids. 

Analyses statistiques 

Nous avons créé les catégories de poids 
(poids normal, embonpoint, obésité) en 
utilisant le système de classification de 
l’OMS11 et les estimations autodéclarées 
auxquelles un facteur de correction a été 
appliqué12. Les statistiques descriptives ont 
été réalisées à l’aide du logiciel SAS 
Enterprise Guide, version 5.1 (SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, États-Unis). 
Nous avons pondéré les résultats de manière 
à ce qu'ils soient représentatifs des ménages 
canadiens et nous utilisé des méthodes de 
rééchantillonnage bootstrap pour calculer 
les intervalles de confiance à 95 %.

Résultats et analyse

Facteurs liés au mode de vie

Comportement alimentaire
Une alimentation saine fournit les nutri-
ments nécessaires à la croissance et au 

développement13. Des habitudes et des 
comportements alimentaires sains acquis 
pendant l’enfance constituent la base de 
saines habitudes alimentaires qui dureront 
toute la vie14. En l’absence de données 
détaillées et périodiques sur une alimenta-
tion saine, la surveillance de la consomma-
tion alimentaire et des comportements 
généraux en matière d’alimentation chez 
les enfants constitue la meilleure mesure 
de remplacement dont nous disposons 
pour évaluer ce paramètre15. À cette fin, 
nous utilisons les données nationales sur la 
consommation de légumes, de fruits et de 
boissons sucrées, car elles fournissent des 
indications sur les comportements alimen-
taires des enfants et des jeunes Canadiens. 

La consommation de fruits et de légumes 
est un indicateur valide de la qualité du 
régime alimentaire15. La consommation 
d’au moins cinq portions de fruits ou de 
légumes par jour est un signe de saine ali-
mentation15,16. Moins de la moitié des 
enfants et des jeunes Canadiens ont des 
habitudes alimentaires saines (tableau  1). 
Les jeunes à suffisance supérieure de revenu 
et possédant les meilleurs résultats en 
matière de poids ont une alimentation plus 
saine (tableau 1). Bien que des repas struc-
turés (déjeuner, dîner, souper) contribuent 
à un comportement alimentaire sain, la 
proportion d'enfants de 11 à 15  ans qui 
déjeunent tous les jours de semaine est de 
trois sur cinq, une valeur qui n’a pas 
changé entre 2002 et 201013. Parmi les 
enfants de 11  ans, 75  % des garçons et 
69 % des filles ont indiqué déjeuner, contre 
59  % des garçons et 46  % des filles de 
15 ans17.

Les enfants optent souvent pour des colla-
tions plutôt que des repas, en particulier à 
l’adolescence. Il est toutefois encourageant 
de constater que le pourcentage d’enfants 
et de jeunes qui consomment quotidienne
ment des croustilles et des sucreries a 
diminué de façon importante entre 2002 et 
201013. On recommande également, dans le 
cadre d’une saine alimentation, de limiter 
la consommation de boissons sucrées18,19. 
Une proportion importante d’enfants et de 
jeunes (17,2 %, IC à 95 %  : 13,3 à 21,2) 
consomme des boissons gazeuses, des 
boissons aux fruits ou des boissons éner-
gisantes de façon quotidienne (tableau 1). 
Les personnes à faible suffisance du revenu 
consomment davantage ces boissons que 
leurs équivalents à plus haut revenu 
(tableau 1). 

FIGURE 1 
Cadre de surveillance socioécologique de l’embonpoint et de l’obésité chez les enfants : 

facteurs de risque et de protection individuels, environnement et niveau d’influence

Figure 1. Modèle de surveillance socioécologique de l’obésité juvénile : facteurs de risque et de protection individuels, environnement et niveaux d’influence
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Comportements liés à l'activité physique
Sur un cycle de 24 heures, on fait des acti
vités d’intensité variée  : activité physique 
d’intensité moyenne à élevée, activité de 
faible intensité, activités sédentaires et 
sommeil. Une proportion exceptionnelle-
ment faible d'enfants canadiens (tableau 1) 
respecte les recommandations en matière 
d’activité physique des directives cana-
diennes20. Il semblerait notamment que le 
respect de ces directives diminue avec l’âge 
(tableau 1), tandis que le poids augmente 
avec l’âge, ce que nous avons montré dans 
un article précédent2.

Les activités sédentaires, comme regarder 
la télévision, jouer à des jeux vidéo ou tra-
vailler à l’ordinateur, ont été associées à 
l’obésité21. Les enfants et les jeunes cana-
diens consacrent en moyenne 8,4  heures 
par jour (IC à 95 % : 8,3 à 8,5) à des activi-
tés sédentaires. Les directives canadiennes 
en matière de comportement sédentaire 
établissent des valeurs limites pour les 
activités associées au temps passé devant 
un écran chez les enfants22, et des données 
récentes10 indiquent que 48,1  % (IC à 
95% : 42,6 à 53,6) d’entre eux respectent 
ces recommandations (tableau 1). Le som-
meil est également lié à l'obésité chez les 
enfants, un sommeil de courte durée étant 
un facteur de risque de surplus de poids23. 
Les données10 indiquent qu’environ le 
quart des enfants et des jeunes dort moins 
que le nombre d’heures de sommeil recom-
mandé24 (tableau 1). De plus, une propor-
tion significativement plus élevée d’enfants 
que de jeunes dort suffisamment (tableau 1). 

Un environnement favorable, comme une 
école, est un élément clé pour la participa-
tion à une activité physique. Entre 2006 et 
2011, le nombre d’écoles dotées d’une poli-
tique prescrivant de l’éducation physique 
tous les jours a augmenté de 57  % au 
Canada25. Les moyens de transport actifs 
tels que la marche sont susceptibles de 
contribuer à l’activité physique quotidienne 
d’un enfant. Cependant, on estime que 
seulement un tiers (32,5 %) des enfants de 
11 à 15 ans utilisent un moyen de transport 
actif pour se rendre à l’école26. Une vaste 
majorité d’administrateurs d’écoles au 
Canada affirment que les élèves ont accès à 
des ressources liées à l’environnement bâti 
comme des supports à vélo (79  %), des 
vestiaires (75 %), des installations extéri-
eures (89 %) et des gymnases (84 %) pen-
dant et après les heures de classe25. En 
2010, environ 24 % des parents ont mani-
festé des inquiétudes relatives à la sécurité 

TABLEAU 1 
Facteurs liés au mode de vie associés à l’obésité chez les enfants, Canada,  

ESCC 2014 et ECMS 2012-2013

      Prévalence (%) IC à 95 %

Facteurs liés au mode de vie

Comportements alimentaires

Alimentation sainea,c

  Résultat global   43,6 41,7 à 45,5

  Sexe Garçons 39,3 36,7 à 41,9

    Filles 48,2 45,4 à 50,9

  Suffisance du revenu Faible 40,0 34,3 à 45,7

  Moyenne 39,7 35,0 à 44,4

    Élevée 48,8 45,9 à 51,6

  Poids Poids normal 46,9 43,9 à 49,9

  Embonpoint 44,8 39,9 à 50,3

    Obésité 37,1 30,7 à 43,5

Boissons sucréesb,d

  Résultat global   17,2 13,3 à 21,2

  Sexe Garçons 20,2 13,9 à 26,5

    Filles 14,2 9,6 à 18,7

  Groupe d’âge 5 à 11 ans 13,4 9,7 à 17,0

    12 à 17 ans 21,3 14,8 à 27,8

  Suffisance du revenu Faible 24,6 17,8 à 31,4

  Moyenne 18,6 13,3 à 23,8

    Élevée 10,6 5,4 à 15,9

  Poids Poids normal 15,7 10,6 à 20,9

  Embonpoint 20,3 15,5 à 25,0

  Obésité 21,5 10,7 à 32,2

Comportements liés à l’activité physique

Activité physiqueb,e

  Résultat global   9,3E 5,8 à 12,8

  Sexe Garçons 12,6E 6,3 à 18,9

    Filles 5,9 4,1 à 7,6

  Groupe d’âge 5 à 11 ans 13,5 8,9 à 18,2

    12 à 17 ans 5,0E 2,7 à 7,3

  Suffisance du revenu Faible 5,5E 2,3 à 8,8

  Moyenne 11,3E 4,9 à 17,7

    Élevée 10,2E 6,2 à 14,3

Comportement sédentaireb,f

  Résultat global 48,1 42,6 à 53,6

  Nombre d’heures global   8,4 8,3 à 8,5

  Sexe Garçons 46,0 39,5 à 52,5

    Filles 50,1 44,1 à 56,2

  Groupe d’âge 5 à 11 ans 71,1 64,5 à 77,6

    12 à 17 ans 23,8 17,2 à 30,4

Suite page suivante
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pour justifier le fait que leurs enfants ne 
jouent pas à l’extérieur27. La même année, 
93 % des parents ont déclaré que des instal
lations et des programmes publics existaient 
pour leurs enfants, mais seulement 65 % 
étaient d’avis que ces installations et ces 
programmes répondaient à leurs besoins28. 

Facteurs psychosociaux

L’état psychologique d’un individu et ses 
relations sociales (interpersonnelles) sont 

des facteurs susceptibles d'ouvrir la voie à 
l’obésité, aussi bien qu'ils peuvent être une 
conséquence du poids29,30. De ce fait, les 
personnes qui souffrent d’obésité vivent 
souvent de la peur, de l’anxiété ou de la 
dépression31. Bien que les jeunes affirment 
vivre des troubles de l’humeur (4,0 %, IC à 
95 % : 3,3 à 4,8), les conclusions n’ont pas 
révélé de différences en fonction du poids à 
ce chapitre (tableau 2). La façon dont une per
sonne perçoit son apparence, ses capacités 

et sa spécificité peuvent néanmoins avoir 
un effet sur son poids32. Des données 
récentes ont révélé que les jeunes qui souf-
frent d’obésité sont moins susceptibles de 
se déclarer en bonne santé (tableau  2). 
Cependant, la constance du degré de bon-
heur indépendamment de la catégorie de 
poids (tableau 2) indique qu’il n’y aurait 
pas de relation forte entre le poids et la per-
ception de soi, comme on aurait pu s’y 
attendre33. 

En matière de perceptions de l'extérieur, et 
bien que l’isolement social ait été associé à 
un surplus de poids34, les réponses des 
enfants sur le sentiment d’appartenance à 
la collectivité et sur les relations de con
fiance n’ont révélé aucune tendance signi
ficative en fonction du poids (tableau 2). Il 
n’en demeure pas moins que ces facteurs 
psychosociaux sont susceptibles d'être pré
sents en début de vie et donc d'avoir une 
incidence sur la santé et le poids plus tard 
dans la vie29. 

Facteurs en début de vie

Le poids d’une mère avant la conception et 
son gain pondéral pendant la grossesse 
sont deux facteurs prénataux importants 
associés à l’obésité chez les enfants35,36. Les 
femmes qui prennent beaucoup de poids 
pendant leur grossesse risquent davantage 
de donner naissance à un bébé ayant un 
poids élevé pour son âge gestationnel, alors 
que les femmes qui prennent peu de poids 
pendant leur grossesse sont davantage sus-
ceptibles de donner naissance à un bébé 
prématuré ou petit pour son âge gestation-
nel35. Selon des estimations récentes, le 
tiers des femmes canadiennes font de l’em
bonpoint ou sont obèses lorsqu’elles enta-
ment leur grossesse, et un peu moins de la 
moitié des femmes enceintes (48,7 %) pren
nent plus de poids pendant leur grossesse 
que ce qui est recommandé37. Par ailleurs, 
la similarité observée entre le poids des 
enfants et celui de leurs parents (mère ou 
père) découle d’interactions complexes de 
facteurs à la fois environnementaux et 
génétiques36,38,39. 

L’allaitement a été associé à des taux plus 
faibles d’obésité chez les enfants, et la 
vaste majorité des femmes ayant accouché 
dans un hôpital ou une clinique au Canada 
se sont vu offrir une aide de la part de pro-
fessionnels de la santé pour commencer 
l’allaitement dans les trente minutes sui
vant la naissance35,40. Au Canada, une forte 
majorité de mères ont déclaré avoir allaité 

      Prévalence (%) IC à 95 %

Comportement sédentaireb,f (suite)

  Suffisance du revenu Faible 47,8 40,6 à 55,1

  Moyenne 45,9 36,9 à 55,0

    Élevée 49,3 42,4 à 56,3

  Poids Poids normal 52,6 46,6 à 58,5

  Embonpoint 41,8 32,5 à 51,0

  Obésité 37,0 24,0 à 50,0

Sommeilb,g      

  Résultat global 74,6 70,0 à 79,2

  Nombre d’heures global   9,0 8,8 à 9,1

  Sexe Garçons 74,8 67,9 à 81,8

    Filles 74,3 69,2 à 79,5

  Groupe d’âge 5 à 11 ans 81,8 77,1 à 86,4

    12 à 17 ans 67,0 60,0 à 74,0

  Suffisance du revenu Faible 77,5 72,3 à 82,7

  Moyenne 73,9 66,6 à 81,2

    Élevée 61,1 40,6 à 81,7

  Poids Poids normal 77,5 72,3 à 82,7

  Embonpoint 73,9 66,6 à 81,2

  Obésité 61,1 40,6 à 81,7

Source : Statistique Canada, ESCC 2014, jeunes de 12 à 17 ans, et ECMS 2012-2013, enfants de 5 à 17 ans.

Abréviations : ECMS, Enquête canadienne sur les mesures de la santé; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; 
IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les estimations du respect des lignes directrices en matière d’activité physique en fonction du poids ont été supprimées 
en raison de leur forte variabilité.

a Données tirées de l’ESCC 2014, jeunes de 12 à 17 ans.

b Données tirées de l’ECMS 2012-2013, enfants de 5 à 17 ans.

c Consommation d’au moins 5 portions de fruits et légumes par jour.

d Consommation d'une boisson sucrée par jour ou plus.

e Respect des directives canadiennes en matière d’activité physique20 (60 minutes d’activité physique aérobique d’intensité moyenne 
à élevée par jour).

f Respect des directives canadiennes en matière de comportement sédentaire19,22 (temps de loisir passé devant un écran inférieur à 
2 h/jour).

g Sommeil adéquat selon les lignes directrices de la National Sleep Foundation21,24 (10 à 13 heures chez les enfants âgés de 5 ans; 9 à 
11 heures chez les enfants de 6 à 13 ans; 8 à 10 heures chez les enfants de 14 à 17 ans).

E Interpréter avec prudence : variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %).

TABLEAU 1 (suite) 
Facteurs liés au mode de vie associés à l’obésité chez les enfants, Canada,  

ESCC 2014 et ECMS 2012-2013
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leur enfant, et environ un quart d’entre 
elles ont indiqué avoir eu recours exclu-
sivement à l’allaitement maternel durant 
les six premiers mois de vie de leur enfant 
(tableau 2). 

Le tabagisme maternel pendant la gros-
sesse a été également associé au poids de 
l’enfant, la probabilité d’obésité juvénile 
s’établissant à 2,26 (IC à 95  %  : 1,23  à 
4,15)41. Environ 10,5  % des Canadiennes 
enceintes fument quotidiennement35. 

Conclusion

L’obésité juvénile est un problème de santé 
complexe influencé par divers facteurs 
socioécologiques. Bien que les données ne 
révèlent pas de différences sur le plan des 
facteurs de risque et de protection indivi-
duels en matière de surpoids pendant 
l'enfance (à l'exception de l'alimentation 
saine), on sait que l’obésité infantile per-
siste à l’âge adulte42, et ses effets sont alors 
susceptibles d'être davantage visibles. La 
surveillance continue de l’embonpoint et 
de l’obésité chez les enfants et les jeunes, 
ainsi que des facteurs qui y contribuent, 
nous aide à mieux comprendre les ten-
dances à l'échelle de la population, ce qui 
permettra certainement d'améliorer la lutte 
contre les problèmes de santé.

Conflits d'intérêts

Les auteurs déclarent qu'il n'y a aucun 
conflit d'intérêts.

Contributions des auteurs

Tous les auteurs ont contribué à la concep-
tualisation et l'interprétation de l'étude. 
DPR a contribué à l'analyse des données, 
alors que DPR, KCR, EK et MTD ont con-
tribué à la rédaction du manuscrit.
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      Prévalence (%) IC à 95 %

Fort sentiment d’appartenance à la collectivitéa (suite)    

  Poids Poids normal 79,6 77,4 à 81,9

  Embonpoint 80,3 75,8 à 84,8

    Obésité 80,1 75,3 à 85,0

Relations de confianceb    
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  Poids Poids normal 96,7 95,7 à 97,7

  Embonpoint 95,8 93,6 à 98,0

    Obésité 95,0 92,4 à 97,7

Facteurs en début de vie

Allaitement

Mères ayant allaité leur enfantc 89,3 88,0 à 90,6

Mères ayant nourri leur enfant exclusivement au sein 
pendant 6 moisc 26,2 24,1 à 28,3

Source  : Statistique Canada, ESCC – Santé mentale de 2012, ESCC 2011-2012 et ESCC – Composante annuelle 2014. Les 
données se rapportent aux enfants de 12 à 17 ans.

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance.

a Données tirées de l’ESCC – Composante annuelle, 2014.

b Données tirées de l’ESCC – Santé mentale, 2012.

c Données tirées de l’ESCC 2011-2012.

E Interpréter avec prudence : variabilité d’échantillonnage élevée (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %).
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Résumé

Introduction : Nous avons élaboré des critères de sélection pour recenser les interven-
tions en santé populationnelle axées sur l’équité à intégrer dans le Portail canadien des 
pratiques exemplaires de l’Agence de la santé publique du Canada. Nous les avons appli-
qués à la question du « poids santé », plus précisément de la prévention de l’obésité.

Méthodologie : Nous avons  effectué une revue de la littérature et obtenu des commen-
taires d’examinateurs externes experts du domaine sur le thème des modifications des 
environnements intermédiaires. Les articles devaient décrire les résultats de l’intervention 
pour les groupes socialement désavantagés. Nous avons inclus les articles axés sur 
l’équité et les populations vulnérables, les études d’intervention ou d’évaluation, les 
déterminants sociaux de la santé et le poids santé ou la prévention de l’obésité. Nous 
avons ensuite évalué la qualité des données des études sélectionnées afin de déterminer 
si elles pouvaient être incluses dans le Portail canadien des pratiques exemplaires comme 
pratiques prometteuses. 

Résultats : Seul un petit nombre d'articles recensés ont répondu aux critères de sélection 
axés sur l’équité (26 articles publiés sur les 2 823 examinés, soit 0,9 %). Six interventions 
(sur 26) ont été considérées comme des pratiques prometteuses.

Conclusion : Nos critères de sélection axés sur l’équité appliqués à la prévention de 
l’obésité nous ont permis de repérer des études sur les environnements intermédiaires, ce 
qui laisse penser que ces critères sont valables pour d'autres questions de santé publique. 
Surtout, grâce à nos travaux, le Portail s'est enrichi de la possibilité de recherche 
d'interventions axées sur l’équité.

Mots-clés  : études d’intervention, équité, populations vulnérables, déterminants sociaux 
de la santé, obésité, poids santé, santé populationnelle, pratiques exemplaires, environne-
ments intermédiaires

Points saillants

•	 Nous avons élaboré des critères de 
sélection pour recenser les interven-
tions en santé populationnelle axées 
sur l’équité intégrables dans le Portail 
canadien des pratiques exemplaires. 

•	 Les critères étaient basés sur une 
revue de la littérature et sur les com-
mentaires formulés par des experts. 
Nous avons utilisé la question du 
« poids santé », plus précisément de 
la prévention de l’obésité, pour 
mettre à l’essai nos critères de sélec-
tion axés sur l’équité.

•	 Seul un petit nombre d'articles 
recensés répondait à nos critères de 
sélection axés sur l’équité (26 sur 
2 823). Six interventions ont été 
considérées comme des pratiques 
prometteuses. 

•	 Nos critères sont applicables à 
d’autres questions de santé publique.

fortunées, ce qui laisse entrevoir l’existence 
d’un gradient santé-richesse6. Il est impor-
tant de comprendre les différences sur le 
plan de la santé entre les différents groupes 
de population afin d’élaborer des politiques 
et des programmes qui atténuent les iné-
galités en santé tout en améliorant la santé 
de tous7.

Cet article décrit un projet entrepris afin de 
répertorier les pratiques exemplaires ou 
prometteuses associées aux interventions 
visant à améliorer la santé de la population 
et axées sur l’équité, afin de les inclure 

Introduction

De nombreuses données probantes indi
quent que le fardeau des maladies chro-
niques n’est pas réparti également au sein 
de la population canadienne. Ces inégalités 
en matière de santé ne sont pas le fruit du 

hasard : elles mettent plutôt en lumière les 
variations dans la distribution des détermi-
nants sociaux de la santé (éducation, 
emploi, revenu, sexe, etc.)1-5. Par exemple, 
les personnes désavantagées sur le plan 
socioéconomique sont généralement en 
moins bonne santé que les personnes plus 

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Rapport d’étape : %23Recenser les interventions axées sur l’équité…&hashtags=ASPC,poidssanté,équitéensanté&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/37-3/ar-05-fra.php
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dans le Portail canadien des pratiques 
exemplaires («  le Portail  »). Le Portail est 
une base de données en ligne gérée par 
l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) qui contient des données et des 
ressources sur les interventions efficaces 
visant à améliorer la santé de la popula-
tion. Ce projet s’inscrit dans le cadre des 
efforts soutenus de l’ASPC pour réduire les 
inégalités en santé et pour favoriser la prise 
de décisions fondées sur des données 
probantes. 

Depuis 2006, le Portail fournit des données 
probantes solides permettant aux profes
sionnels de la santé publique d'adapter et 
de mettre en œuvre les interventions qui 
conviennent le mieux à leur milieu. L’ASPC 
définit les « pratiques exemplaires ou promet
teuses » comme des interventions, des pro-
grammes ou des initiatives ayant entraîné 
des changements souhaitables grâce à des 
méthodes de recherche ou d’évaluation 
adéquates et bien documentées8-9. Les pra-
tiques dites exemplaires s’avèrent, après de 
nombreuses applications, avoir une forte 
incidence (changements positifs vers 
l’atteinte de l’objectif souhaité), être très 
adaptables (et transférables dans différents 
contextes) et être assorties de données pro-
bantes de grande qualité. Les pratiques 
dites prometteuses ont le potentiel (ou 
«  promettent  ») de devenir des pratiques 
exemplaires : elles peuvent en être aux pre-
mières étapes de leur mise en œuvre, avoir 
une incidence moyenne à élevée, présenter 
un fort potentiel d’adaptabilité ou être 
assorties de données probantes de qualité 
convenable (p.  ex. des fondements théo
riques solides et un plan d’étude d’éva
luation rigoureux). 

Équité en santé

Selon Braveman et Gruskin, [traduction] 
« l’équité en santé peut être définie comme 
l’absence de disparités en matière de santé 
(ou par rapport aux principaux détermi-
nants sociaux de la santé) entre des 
groupes sociaux présentant divers degrés 
sous‑jacents d’avantages ou de désavan-
tages sociaux, c’est‑à‑dire qui occupent dif-
férentes positions dans la hiérarchie 
sociale  »10, p. 254. Cette définition opéra-
tionnelle met en lumière deux points 
importants pour l’évaluation et la mesure 
des résultats en matière d’équité en santé. 
Tout d’abord, elle suggère qu’un indicateur 
d’équité devrait permettre de repérer les 
changements concernant les disparités en 
santé, c’est‑à‑dire les avantages, les désa-
vantages ou les écarts sociaux 

sous‑jacents11. L’un des buts de la santé 
publique est de réduire les écarts en 
matière de résultats sur le plan de la santé 
entre les personnes qui vivent dans des 
conditions défavorables et celles qui vivent 
dans des conditions relativement plus favo-
rables, ou encore d’améliorer de façon uni-
verselle les résultats sur le plan de la santé 
dans tout le gradient social12.

La définition de Braveman et Gruskin incite 
également à penser que les résultats pour-
raient être mesurés au niveau intermé
diaire. Le niveau intermédiaire est extérieur 
à l'individu et représente les milieux ou 
conditions dans lesquels il vit, travaille, 
joue et apprend. À titre d’exemple, l’envi
ronnement bâti constitue un environ
nement intermédiaire (dont un aspect 
mesurable est la marchabilité). L’environ
nement intermédiaire est un pivot entre 
des facteurs intra-individuels proximaux 
(p.  ex. connaissances, attitudes et com-
portements) et des facteurs structurels plus 
distaux (p.  ex. politiques, législation et 
activités administratives)13. Des améliora-
tions en matière d'environnements inter-
médiaires aident les individus à avoir des 
vies plus saines. Les changements dans les 
environnements intermédiaires («  résul-
tats » intermédiaires) constituent des mar-
queurs intermédiaires des mesures visant à 
réduire les inégalités en santé, particulière-
ment lorsque les effets des interventions 
visant à améliorer la santé ne seront proba-
blement discernables que dans un avenir 
lointain.

Selon Whitehead14, l’équité en santé com-
porte des dimensions morales et éthiques – 
c’est‑à‑dire que certaines différences sur le 
plan de la santé sont évitables et remédia-
bles et, par conséquent, injustes. Ces prin-
cipes sont maintenant généralement admis 
dans le domaine de la santé population-
nelle. Bien que l’état de santé soit influencé 
par un réseau complexe de facteurs biolo
giques, la recherche laisse penser que les 
inégalités en santé sont également causées 
par des facteurs sous‑jacents liés à la posi-
tion sociale dans un contexte sociétal par-
ticulier15-20. Les contextes sociétaux créent 
une stratification sociale qui mène à une 
exposition différentielle aux conditions 
néfastes pour la santé, à une vulnérabilité 
différentielle et à des conséquences diffé
rentielles sur le plan de la santé15.

Description du projet

Le but du projet était d’ajouter au Portail 
de nouvelles interventions axées sur 
l’équité. Nous nous sommes limités à 

l’analyse de l’équité en lien avec quatre 
déterminants sociaux de la santé  : le 
niveau de revenu, l’inclusion sociale, 
l’environnement bâti et l’éducation ou la 
littératie. Cette restriction visait à évaluer la 
pertinence ou la puissance relative des 
déterminants sociaux en tant que voies 
vers l’équité en santé et à faire en sorte que 
la portée du projet soit réaliste. Nous avons 
utilisé la question du poids santé – priori-
taire pour l’Agence de la santé publique du 
Canada – pour élaborer nos critères et les 
mettre à l’essai. Nous nous sommes plus 
précisément concentrés sur la prévention 
de l’obésité, ce choix reposant notamment 
sur notre désir d’explorer des voies suscep-
tibles de favoriser une alimentation saine 
et l’activité physique, en examinant les 
interactions possibles entre certains déter-
minants sociaux de la santé.

Méthodologie

Étapes du projet

Les étapes du projet sont :

1.	 élaborer une série de critères de sélec-
tion axés sur l’équité applicables à dif-
férentes questions de santé publique, 
afin de recenser les interventions ayant 
une influence sur certains détermi-
nants sociaux de la santé, dans l'optique 
de promouvoir l’équité en santé; 

2.	 effectuer des recherches dans la littéra-
ture publiée et la littérature grise afin 
de répertorier les interventions utiles 
en matière de promotion d'un poids 
santé et de prévention de l’obésité; 

3.	 examiner les interventions en matière 
de poids santé et de prévention de 
l’obésité déjà sur le Portail, pour éviter 
leur duplication; 

4.	 appliquer les critères de sélection axés 
sur l’équité aux résultats de la recher-
che, afin d'obtenir une courte liste 
d’études pertinentes; 

5.	 évaluer la qualité des données proban-
tes des études de cette liste à l’aide de 
l’outil de sélection pour l’évaluation 
des interventions du Portail; 

6.	 ajouter des champs relatifs à l’équité 
dans le modèle d’annotation du Portail 
utilisé pour résumer les principales 
caractéristiques des interventions;

7.	 utiliser le modèle d’annotation pour 
enregistrer de l’information sur les 
études ou interventions sélectionnées 
avec l’outil d’évaluation. 
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Ces étapes ont été établies à l’aide de plu
sieurs articles consacrés d’une part à l’éla
boration et à la mise en œuvre de politiques 
et de programmes visant à atténuer les 
facteurs sous‑jacents contribuant aux iné-
galités21 et, d’autre part, aux évaluations 
axées sur l’équité en santé22,23.

Élaboration des critères de sélection axés sur 
l’équité

Les environnements intermédiaires sem-
blent avoir une influence sur les résultats 
sur le plan de la santé, que ce soit sur les 
inégalités11 ou sur l’obésité24-27. Parmi les 
environnements intermédiaires liés à la 

* Nous avons abordé la sélection sans définition clinique prédéfinie de l’obésité. Nous avons choisi des articles sur l’obésité dans lesquels les auteurs avaient eux-mêmes sélectionné ou défini 
l’obésité.

prévention de l’obésité figurent par exem-
ple les environnements alimentaires (entre 
autres, aliments sains abordables, en lien 
avec le revenu en tant que déterminant 
social de la santé) et les environnements 
d’activité physique (entre autres, marcha
bilité du secteur, en lien avec l’environ
nement bâti en tant que déterminant social 
de la santé). 

Malgré l’importance des environnements 
intermédiaires relativement aux inégalités 
et à l’obésité, nous n’avons pas réussi à 
trouver dans la littérature de critère pour 
sélectionner les interventions intermé
diaires axées sur l’équité. Nous en avons 

donc élaboré pour ce genre d’interventions. 
Le tableau 1 présente ces critères, qui sont 
appliqués à la prévention de l’obésité mais 
ont été conçus afin d’être adaptables à 
d'autres questions de santé publique*. 

Nous avons élaboré ces critères de sélec-
tion axés sur l’équité au moyen d’une 
revue de la littérature et de commentaires 
de cinq examinateurs externes possédant 
une expertise dans les domaines de la santé 
publique et populationnelle, de l’équité en 
santé et des déterminants sociaux de la 
santé. Nous avons examiné les articles con-
cernant la théorie et les données probantes 
relatives aux interventions intermédiaires 

TABLEAU 1 
Critères de sélection axés sur l'équité en matière de prévention de l'obésité élaborés pour le Portail canadien des pratiques exemplaires

Caractéristiques Critères d’inclusion Critères d’exclusion

Période Publié dans les 10 dernières années, soit entre 2003 et 
2014 (en harmonie avec l’outil d’évaluation)

Publié avant 2003

Langue Anglais Autre que l’anglais

Géographie Le monde entier Aucune exclusion

Type de document Doit être une source primaire qui décrit les résultats d’une 
étude ou d’une évaluation (littérature publiée ou 
littérature grise)

Document qui présente des opinions (commentaires, édito-
rial, lettre à l’éditeur ou article dans un média 
d’information)

Thème L’obésité ou l’excès de poids doivent être explicitement 
mentionnés :

•	 dans le titre ou le résumé;

•	 dans les buts ou objectifs de l’intervention;

•	 dans les stratégies ou activités d’intervention;

•	 comme un indicateur de résultat ou

•	 comme un résultat en aval (même s’il n’est pas encore 
mesuré).

•	 Aucune mention explicite de l’obésité ou de l’excès de 
poids.

•	 L’obésité ou le poids sont considérés comme un 
élément prédicteur, un facteur de risque ou un 
corrélat d’autres maladies (p. ex. une cardiopathie), 
plutôt que comme le résultat d’une intervention.

•	 Concerne l’insuffisance pondérale.

•	 Concerne les troubles alimentaires

•	 Concerne des volets de la nutrition qui ne sont pas 
liés à l’obésité (faim, malnutrition, vitamines, 
minéraux). Ceux liés à l’obésité sont les fruits et 
légumes, les aliments à forte densité énergétique 
(riches en sucre, en gras ou en calories) et les grains 
entiers.

Intervention Doit comprendre une intervention et doit aussi satisfaire à 
l’un des critères suivants :

•	 Agit sur un ou plusieurs des principaux déterminants 
de la santé (revenu, inclusion sociale, environnement 
bâti, éducation/littératie) à l’échelle organisationnelle, 
institutionnelle, communautaire ou populationnelle 
pour promouvoir l’équité en santé afin de prévenir 
l’obésité.

•	 Ne vise pas explicitement à promouvoir l’équité en 
santé en matière de prévention de l’obésité dans ses 
buts, objectifs ou stratégies, mais les résultats 
présentés font état d'effets sur l’équité en santé en 
matière de prévention de l’obésité.

•	 Aucune intervention n’est mentionnée.

•	 Une ou plusieurs interventions sont mentionnées, 
axées non sur les déterminants de la santé eux-mêmes 
mais sur :

–– les déterminants médicaux de la santé (soins de 
santé, traitements médicamenteux, chirurgie, etc.),

–– les stratégies à l’échelle individuelle (comporte-
mentales, de journaux personnels, de mode de vie, 
pédagogiques, d'auto-gestion, de coaching, de 
counselling, de motivation, de formation axée sur 
les compétences, informatives),

–– la fourniture d’équipement portatif (pédomètre, 
équipement sportif, etc.).

Suite page suivante
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visant à réduire les inégalités en santé ou 
l’obésité, particulièrement ceux qui com-
portaient des modèles conceptuels visuels 
ou des cadres organisationnels. L’accent 
mis sur les interventions intermédiaires 
avait comme objectif de renforcer les liens 
entre les mesures visant les environne-
ments et les résultats sur le plan de l’équité 
en santé. Parmi les articles examinés figu-
raient des revues systématiques, des revues 
narratives, des articles conceptuels et des 
articles de discussion. Nous avons présenté 
aux examinateurs externes les critères de 
sélection préliminaires et leur avons 
demandé ce qui était le plus prometteur au 
sujet de ces critères, s'ils comportaient des 
lacunes (et le cas échéant comment les 
combler) et comment les renforcer. Nous 
avons révisé les critères en fonction de 
leurs commentaires.

Les critères de sélection finaux axés sur 
l’équité ont constitué un nouveau volet du 
processus d’évaluation du Portail. Les prin-
cipaux éléments des critères de sélection 
ont été harmonisés avec l’outil d’évaluation 
du Portail (lequel considère l’incidence, la 
qualité des données probantes et la crédi
bilité des sources). Il n’était pas nécessaire 
que les interventions soient axées sur 
l’équité pour être acceptées dans le Portail 
mais, une fois notre projet terminé, nous 
avons réévalué toutes les interventions sur 
la base de l’équité. Le plan du projet 
n’exigeait pas de vérifier la fiabilité inter-
évaluateurs de l’application des critères de 
sélection axés sur l’équité, mais un groupe 
non indépendant d’examinateurs du Centre 
pour l’avancement de la santé des popula-
tions Propel a évalué la qualité des don-
nées probantes de chaque intervention 

potentielle dans le cadre du processus 
d’évaluation habituel relatif aux pratiques 
exemplaires ou prometteuses.

Recherche dans la littérature publiée

En mars 2014, nous avons effectué une 
recherche dans la littérature publiée afin de 
recenser les articles axés sur l’équité ou les 
populations vulnérables, les études portant 
sur l’évaluation d’interventions, les déter-
minants sociaux de la santé et le poids 
santé ou la prévention de l’obésité. Nous 
avons importé 3  522 références dans la 
base de données RefWorks : 2 076 tirées de 
MEDLINE, 685 tirées d’Embase, 660 tirées 
de CINAHL (après avoir éliminé les cita-
tions en double provenant de MEDLINE) et 
101 obtenues grâce à une recherche  «  en 
boule de neige  » (parmi les références 

Caractéristiques Critères d’inclusion Critères d’exclusion

Population Doit comprendre l’un des éléments suivants :

•	 une population décrite comme vivant dans des 
conditions défavorables (sociales, économiques ou 
géographiques),

•	 les environnements intermédiaires où les gens vivent, 
travaillent, apprennent ou jouent (environnement 
alimentaire, environnement d’activité physique, etc.).

•	 Comprend des populations considérées à haut risque 
d’obésité à cause de facteurs génétiques ou 
biologiques plutôt que de conditions sociales, 
économiques ou géographiques.

•	 Axé exclusivement sur des populations vivant dans 
des conditions plus favorables.

Évaluation Doit évaluer les effets d’une intervention de l’une ou 
l’autre des façons suivantes :

•	 en répondant aux buts ou objectifs de l’intervention, 

•	 en influant sur la morbidité, la mortalité, le bien‑être 
ou la qualité de vie de la population.

•	 Une intervention (possible ou réelle) est décrite, mais 
aucune évaluation de ses effets n’est incluse.

•	 Une évaluation formative ou des processus est incluse, 
mais elle ne s’accompagne pas  d’une évaluation des 
effets de l’intervention.

Résultats Des résultats positifs doivent être décrits pour  
l'un des éléments suivants au moins :

environnements intermédiaires : résultats indiquant que 
des biens et services favorisant la santé sont disponibles, 
accessibles ou abordables, par exemple :

•	 aliments (sécurité alimentaire, fruits et légumes frais, 
aliments à forte densité énergétique, déserts 
alimentaires, etc.);

•	 activité physique (marchabilité, installations 
publiques, transport collectif, espaces verts, 
infrastructure de transport actif).

personnes : les résultats doivent concerner des personnes 
qui vivent dans des conditions défavorables (qui peuvent 
ou non être comparées à d’autres personnes qui vivent 
dans des conditions plus favorables) et être :

•	 liés au poids (p. ex. indice de masse corporelle); ou

•	 liés aux comportements (consommation de fruits et 
légumes, consommation d’aliments à forte densité 
énergétique, activité physique, transport actif, mode 
de vie sédentaire, etc.).

•	 Les résultats ne distinguent pas les personnes vivant 
dans des conditions défavorables (elles peuvent faire 
par exemple partie de l’échantillon d’étude, mais les 
résultats ne concernent que l’échantillon entier).

•	 Les résultats pertinents ne font pas état d’un 
changement, ou ils sont négatifs.

•	 Pour ce qui est des personnes (pas des environne-
ments intermédiaires), les résultats concernent 
uniquement les connaissances ou compétences et non 
le poids ou les comportements. (Remarque : Les 
interventions qui influent sur les déterminants font 
appel à des stratégies axées sur les structures et 
l’environnement pour modifier les comportements, la 
morbidité ou la mortalité, plutôt que de faire appel 
exclusivement à des stratégies axées sur le mode de 
vie pour influer sur les connaissances, les compé-
tences, les perceptions ou les comportements, ce qui 
fait que les résultats pertinents pour les stratégies qui 
ont une influence sur les déterminants sont les 
comportements, la morbidité et la mortalité.)

TABLEAU 1 (suite) 
Critères de sélection axés sur l'équité en matière de prévention de l'obésité élaborés pour le Portail canadien des pratiques exemplaires
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citées dans les articles examinés). En rai-
son de contraintes de temps, nous n’avons 
réussi à examiner que 2 823 des 3 522 réfé
rences importées (80,2 %). 

Recherche dans la littérature grise

En mars et avril 2014, nous avons égale-
ment fait des recherches dans plus de 
100  sites Internet d’organismes pertinents 
voués à la santé et à la prévention de 
l’obésité : organisations gouvernementales 
canadiennes ou internationales, organisa-
tions non gouvernementales, centres de 
recherche affiliés à une université, coali-
tions, réseaux et listes de diffusion. Nous 
avons aussi envoyé des courriels à certains 
intervenants pour obtenir des articles sur 
des interventions déjà évaluées.

Outil d’évaluation, modèle d’annotation, 
nouveaux champs sur l’équité et icône 
d’équité du Portail

Le principal but du projet était d’ajouter 
des critères de sélection axés sur l’équité 
au processus d’évaluation des interven-
tions du Portail. Cependant, pour faire des 
ajouts au Portail, nous devions utiliser 
l’outil de sélection pour l’évaluation des 
interventions du Portail (l’outil d’évalua
tion) pour évaluer l’incidence, l’adaptabilité 
et la qualité des données probantes des 
interventions afin de déterminer si ces 
dernières répondaient aux critères d'une 
pratique exemplaire ou prometteuse.

Dans le cadre de notre projet sur l’équité, 
nous avons dû modifier le modèle 
d’annotation des interventions alors en 
vigueur dans le Portail, modèle utilisé pour 
obtenir de l’information sur les interven-
tions sélectionnées avec l’outil d’évaluation 
(pratiques exemplaires ou prometteuses), 
par exemple buts et objectifs, résultats, 
stratégies et activités. Ce modèle n’étant 
pas conçu pour tenir compte de l’équité 
des interventions, nous y avons ajouté de 
nouveaux champs afin d’inclure l’équité 
comme critère de recherche des études et 
évaluations du Portail et pour contribuer 
ainsi à l’attribution d’une « icône d’équité » 
indiquant que les interventions répondent 
aux critères de sélection axés sur l’équité. 

Les nouveaux champs étaient : 1) les buts 
et objectifs à propos des individus qui 
vivent dans des conditions défavorables, 
2)  les activités axées sur l’équité (p. ex. 
visant à lever les barrières économiques, 
sociales ou géographiques qui limitent 

l’accès aux possibilités et aux ressources 
habilitantes pour les individus qui vivent 
dans des conditions défavorables) et 3) les 
résultats observés pour les individus qui 
vivent dans des conditions défavorables et 
la mention de comparaison avec les résul-
tats observés chez les individus qui vivent 
dans des conditions plus favorables.

Résultats

Littérature publiée

Parmi les 2  823 références examinées, 26 
(0,9 %) répondaient aux critères de sélec-
tion axés sur l’équité et ont été incluses sur 
la courte liste parce qu’elles avaient un 
contenu axé sur l’équité et qu’elles éva
luaient une intervention qui agissait sur les 
environnements intermédiaires pour préve-
nir l’obésité.

Littérature grise 

Aucune des interventions évaluées recen-
sées dans la littérature grise (non déjà 
référencées dans le Portail ou trouvées 
dans la littérature publiée) ne répondait 
aux critères de sélection axés sur l’équité. 
Par exemple, certaines comportaient des 
stratégies visant les environnements inter-
médiaires, mais soit elles n’étaient pas 
évaluées, soit aucun résultat concernant 
directement la population qui vit dans des 
conditions défavorables n’était présenté.

Interventions sélectionnées

Sur les 26 interventions incluses dans la 
courte liste, six (23  %) ont été classées 
avec l’outil d’évaluation comme des pra-
tiques prometteuses (aucune ne répondait 
aux critères définissant une pratique exem-
plaire) et ont été annotées pour le Portail. 
Le tableau 2 présente un résumé du con-
tenu axé sur l’équité et des stratégies visant 
les environnements intermédiaires de ces 
six interventions. Quatre interventions 
étaient axées sur l’alimentation ou la nutri-
tion (bons d’échange pour des aliments 
sains, boîtes de fruits et légumes subven-
tionnés, modifications de l’environnement 
alimentaire, etc.). Une intervention visait à 
déterminer l’effet des changements appor-
tés à l’environnement bâti sur l’activité 
physique. Une étude avait pour but 
d’étudier les effets sur l’obésité et le risque 
de diabète d'un déménagement dans un 
milieu moins défavorisé ou plus favorable. 
Cinq interventions s’étaient déroulées aux 
États‑Unis et une en Australie. Le faible 

revenu a servi d’indicateur d’inégalité dans 
les six interventions. Les stratégies d’inter
vention et les constats de ces études 
concernaient à la fois l’état de santé (indi-
viduel) et les environnements intermé
diaires. Aucun des résultats ne concernait 
tout le gradient des revenus. 

Vingt (77  %) interventions de la courte 
liste répondaient aux critères de sélection 
axés sur l’équité mais pas à ceux de l’outil 
d’évaluation. La moitié de ces études ne 
contenaient aucun renseignement concer-
nant les lignes directrices, normes ou théo-
ries utilisées pour concevoir l’intervention, 
ou n’en contenaient pas suffisamment. 
Pour ce qui est de l’autre moitié des études, 
la qualité des données probantes a été 
jugée «  limitée  » pour les raisons sui
vantes  : échantillonnage limité ou insuf-
fisant (p. ex. nombre insuffisant de 
participants suivis, ou aucune mention du 
nombre de participants), absence de cri
tères d’inclusion ou d’exclusion bien défi-
nis dans les groupes témoins, absence de 
mesure validée des résultats, participants 
perdus de vue ou encore différences entre 
les groupes non reconnues ou non prises 
en compte dans l’analyse.

Analyse

Notre projet avait pour but de déterminer 
des critères de sélection axés sur l’équité et 
de qualifier les interventions fortement 
axées sur l’équité au moyen du poids santé, 
plus particulièrement en lien avec la 
prévention de l’obésité, afin d’ajouter au 
Portail les interventions conformes aux 
critères d'une pratique exemplaire ou pro
metteuse. Vingt-six références concernaient 
des interventions pertinentes axées sur 
l’équité, dont six se sont avérées des pra-
tiques prometteuses, dont la qualité des 
données probantes mesurée par l’outil 
d’évaluation s'est révélée suffisante.

Points forts et limites

Notre capacité à sélectionner 26  interven-
tions intermédiaires en utilisant les critères 
de sélection axés sur l’équité nous laisse 
penser que ces derniers sont pertinents et 
adaptables à d’autres questions de santé 
publique. Ils permettent aussi de sélection-
ner les résultats sur le plan de l’équité con-
formément à la définition opérationnelle de 
Braveman et Gruskin10. C’est là un élément 
crucial, dans la mesure où les es interven-
tions visant à promouvoir l’équité en santé 
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TABLEAU 2 
« Pratiques prometteuses » du Portail canadien des pratiques exemplaires en matière d'équité en santé liée à la prévention de l'obésité

Contenu relatif à l’équité

Références Pays Population
But ou stratégie  
de l’intervention

Résultats

Andreyeva T, Luedicke J, Middleton AE, Long MW, Schwartz MB. 
Positive influence of the revised Special Supplemental Nutrition 
Program for Women, Infants, and Children food packages on 
access to healthy foods. J Acad Nutr Diet. 2012;112(6):850-858.  
doi: 10.1016/j.jand.2012.02.019

États-Unis

Femmes à faible 
revenu enceintes ou 
mères d’enfants de  
5 ans et moins

Remise de bons 
d’échange pour des 
aliments sains.

Données des épiceries 
sur le prix, la 
disponibilité et la 
variété de certains 
aliments sains dans les 
épiceries  retenues 
pour l’intervention par 
rapport aux épiceries 
témoins.

Black AP, Vally H, Morris P, Daniel M, Esterman A, Karschimkus 
CS, O’Dea K. Nutritional impacts of a fruit and vegetable 
subsidy programme for disadvantaged Australian Aboriginal 
children. Br J Nutr. 2013;110(12):2309-2317. doi: 10.1017 
/S0007114513001700

Australie

Enfants (moins de  
18 ans)  autochtones 
défavorisés à faible 
revenu vivant en 
milieu rural

Fourniture hebdoma-
daire de boîtes de fruits et 
légumes subventionnées

Concernent seulement 
les enfants défavorisés 
à faible revenu

Coleman KJ, Shordon M, Caparosa SL, Pomichowski ME, 
Dzewaltowski DA. The healthy options for nutrition environ-
ments in schools (Healthy ONES) group randomized trial: using 
implementation models to change nutrition policy and 
environments in low income schools. Int J Behav Nutr Phys Act. 
2012;9:80. doi: 10.1186/1479-5868-9-80

États-Unis
Écoles à faible 
revenu

Modifications de 
l’environnement 
alimentaire des écoles. 
Autres stratégies : faire 
des services de 
nutrition la principale 
source d’aliments sains 
et inciter le personnel  
scolaire à servir de 
modèle pour une 
alimentation saine.

Concernent seulement 
les écoles à faible 
revenu

Evans AE, Jennings R, Smiley AW, et al. Introduction of farm 
stands in low-income communities increases fruit and vegetable 
among community residents. Health Place. 2012;18(5):1137-
1143. doi: 10.1016/j.healthplace.2012.04.007

États-Unis

Quartiers à faible 
revenu mal desservis 
désignés comme des 
« déserts alimen-
taires »

Modifications de 
l’environnement 
alimentaire de la 
collectivité

Concernent seulement 
les collectivités à faible 
revenu mal desservies

Gustat J, Rice J, Parker KM, Becker AB, Farley TA. Effect of 
changes to the neighborhood built environment on physical 
activity in a low-income African American neighborhood. Prev 
Chronic Dis. 2012;9(1):110165. doi: 10.5888/pcd9.110165

États-Unis
Quartiers à faible 
revenu

Modifications de 
l’environnement bâti

Résultats dans les 
quartiers à faible 
revenu bénéficiant de 
l’intervention 
comparés aux résultats 
dans les quartiers à 
faible revenu appariés

Ludwig J, Sanbonmatsu L, Gennetian L, et al. Neighborhoods, 
obesity, and diabetes—a randomized social experiment. N Engl 
J Med. 2011;365(16):1509-1519. doi: 10.1056/NEJMsa1103216

États-Unis

Femmes à faible 
revenu vivant avec 
des enfants dans des 
logements sociaux 
situés dans des 
quartiers très 
pauvres

Fourniture d’un bon  
de « faible taux de 
pauvreté » pour 
déménager dans un 
quartier moins pauvre 
et counselling pour le 
déménagement

Résultats chez les 
femmes à faible revenu 
ayant bénéficié de 
l’intervention 
comparés aux résultats 
chez les femmes à 
faible revenu témoins

doivent aussi pouvoir être évalués sur le 
plan de leurs résultats.

Sur le plan pratique, notre réalisation la 
plus importante est que le Portail renferme 
maintenant de nouvelles interventions 
axées sur l’équité. Grâce à l’ajout d’une 
icône d’équité, les utilisateurs du Portail 
(en particulier les professionnels de la 
santé) peuvent plus facilement repérer les 
interventions efficaces dans la réduction 
des inégalités en santé. Notons que nous 

avons appris pendant la rédaction de notre 
article que le Portail ne serait plus mis à 
jour mais demeurerait accessible en ligne. 
Ainsi, même si aucune nouvelle interven-
tion ne sera ajoutée au Portail, l’outil de 
sélection que nous avons créé peut servir à 
repérer celles axées sur l’équité déjà 
existantes. Il peut aussi être adapté à 
d'autres questions de santé publique. 
Ainsi, d’autres chercheurs ont utilisé notre 
outil pour recenser 41 interventions axées 
sur l’équité sur le Portail en lien avec 

d’autres questions de santé publique et 
leurs travaux ont servi à publier Vers 
l’équité en santé  : Un outil pour élaborer 
des interventions en santé publique tenant 
compte de l’équité28, un document pratique 
destiné à favoriser l'élaboration d'inter
ventions en santé publique qui tiennent 
compte de l’équité.  

Si nous avons recensé 26 interventions per-
tinentes, nous en avons aussi exclu de 
nombreuses autres parce qu’elles étaient 
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axées exclusivement sur les changements 
individuels ou sur les milieux cliniques. 
C'est la preuve que les interventions au 
niveau individuel basées sur les comporte-
ments prédominent en matière de préven-
tion de l’obésité. Parmi ces 26 interventions, 
seules six répondaient au critère de la 
qualité des données probantes de l’outil 
d’évaluation. Il est possible qu’il y en ait 
d’autres que nous n’ayons pas repérées, 
car nous n’avons examiné que 80,2 % des 
références recensées à la suite de notre 
recherche dans la littérature publiée. Nos 
résultats n’en sont toutefois pas significa-
tivement affectés, car notre examen ne se 
voulait pas exhaustif, notre but étant plutôt 
de déterminer si nos critères de sélection 
étaient valides pour repérer les interven-
tions axées sur l’équité visant à prévenir 
l’obésité.

L’outil d’évaluation  a permis de qualifier 
six interventions incluses de pratiques 
prometteuses. Aucune n’a été considérée 
comme pratique exemplaire, parce que 
1)  les résultats présentés ne concernaient 
qu’une courte période (moins de six mois), 
2) les interventions avaient une faible inci-
dence (des résultats positifs pour une faible 
proportion de la population cible), 3) les 
interventions n’avaient été mises en œuvre 
qu’une fois (p. ex. étude pilote) ou 4) des 
compétences spécialisées étaient requises 
pour la mise en œuvre des interventions. 
Les deux premières raisons concernent la 
durée et la portée des résultats. Les deux 
dernières concernent la validité externe, ou 
la mesure dans laquelle une étude ou une 
évaluation peut être appliquée à d’autres 
populations et milieux. Pour passer de pra-
tique prometteuse à pratique exemplaire, 
les interventions intermédiaires doivent 
être évaluées sur le long terme et avoir une 
plus grande incidence (p.  ex. grâce au 
recours à différentes stratégies d’interven
tion). Des années peuvent s’écouler avant 
que les mesures visant les environnements 
intermédiaires ne se traduisent par une 
meilleure santé ou une réduction des dis-
parités en santé.

Dans les six études d’intervention incluses 
dans notre projet, le revenu a servi d’indi
cateur d’inégalité. Il ne s’agit toutefois pas 
du seul indicateur d’inégalité. Pour nor-
maliser l’examen des inégalités, nous sug-
gérons l’emploi du cadre PROGRESS-Plus29,30 
d’Ueffing et ses collaborateurs, qui décrit 
diverses mesures d’inégalité et fait partie 
de l’Equity Checklist for Systematic Review 
Authors, établie pour le Campbell and 
Cochrane Equity Methods Group23.

Les résultats concernent au minimum la 
population qui vit dans des conditions 
défavorables. Cependant, les inégalités 
reposant sur des différences sous‑jacentes, 
le corpus de données probantes pourrait 
être enrichi d’études qui comparent ces 
résultats aux résultats au sein de la popula-
tion qui vit dans des conditions relative-
ment plus favorables, soit en tant que 
groupe particulier soit dans tout le gra
dient. Si les inégalités étaient réduites, les 
résultats chez les personnes vivant dans 
des conditions défavorables s’amélioreraient 
davantage que les résultats chez les per-
sonnes qui vivent dans des conditions plus 
favorables. Au minimum, les interventions 
ne devraient pas contribuer à une augmen-
tation de l'inégalité. Aucune des six inter-
ventions retenues au terme de notre projet 
ne comparait les résultats entre groupes ou 
dans le gradient (certaines études com-
paraient toutefois les résultats à ceux d’un 
groupe témoin à faible revenu). 

Conclusion

Notre projet était axé sur les interventions 
intermédiaires visant à prévenir l’obésité. 
Nous sommes conscients que de telles 
interventions ne constituent qu’une partie 
des efforts plus larges de la société en 
matière de réduction des inégalités en 
santé. L’épidémie mondiale d’obésité n’est 
pas causée par un seul facteur ou domaine 
(société, culture, technologie, environnement 
physique ou naturel, etc.), mais bien par 
les effets combinés de multiples facteurs 
interagissant et par les modifications de 
l’environnement31. Des approches intersec-
torielles à plusieurs échelles sont néces-
saires pour diminuer les inégalités en 
santé15,32 et prévenir les maladies chro-
niques33. Nous espérons que notre démarche 
pour recenser les interventions efficaces 
axées sur l’équité contribuera à accroître le 
corpus des données probantes qui nous 
permettra de prendre des mesures efficaces 
pour réduire les inégalités et améliorer la 
qualité de vie pour tous.
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