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Caractéristiques de l’environnement bâti du quartier associées 
à différents types d’activité physique chez les adultes canadiens
Gavin R. McCormack, Ph. D.

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

Résumé

Introduction : L’étude tente d’estimer les associations entre les caractéristiques du milieu 
bâti d’un quartier et la marche comme moyen de transport (MT), la marche récréative 
(MR), l’activité physique à intensité modérée (APM) et l’activité physique à intensité 
élevée (APE) chez les adultes, indépendamment des caractéristiques sociodémographiques 
et de l’autosélection du lieu de résidence (les raisons liées à l’activité physique associées 
au choix d’un quartier par quelqu’un).

Méthodologie : En 2007 et 2008, 4 423 adultes de Calgary ont répondu à des entrevues au 
téléphone fixe portant sur l’activité physique, leurs caractéristiques sociodémographiques 
et les raisons de l’autosélection de leur résidence. À l’aide de données spatiales, nous 
avons estimé la densité de population, la proportion d’espaces verts, la longueur des sen-
tiers et des pistes cyclables, la densité commerciale, la densité des arrêts d’autobus, la 
densité des arbres gérés par la ville, la longueur de trottoir, les divers types de parcs et 
l’offre de destinations récréatives dans un rayon de 1,6 km en fonction du code postal 
résidentiel géolocalisé des participants. Des modèles linéaires généralisés ont été utilisés 
pour estimer les associations entre les caractéristiques de l’environnement bâti du quart-
ier et la participation à des activités physiques hebdomadaires dans le quartier (10 minutes/
semaine ou plus, rapports de cotes [RC]) et, parmi les personnes ayant déclaré une 
participation, la durée de l’activité (coefficients bêta [B] non normalisés).

Résultats : L’échantillon comprenait davantage de femmes (59,7  %) que d’hommes 
(40,3 %) et l’âge moyen (écart-type) était de 47,1 ans (15,6 ans). L'utilisation de la MT 
était associée à la densité des intersections (RC = 1,11; IC à 95% : 1,03 à 1,20) et des 
commerces (RC = 1,52; 129 à 1,78) et à la longueur des trottoirs (RC = 1,19; 1,09 à 
1,29) alors que le nombre de minutes de MT était associé à la densité commerciale 
(B = 19,24 minutes/semaine; 11,28 à 27,20), à la densité d’arbres (B = 6,51; 2,29 à 
10,72 minutes/semaine) et à l’offre de destinations récréatives (B = −8,88 minutes/
semaine,  −12,49 à −5,28). L'utilisation de la MR était associée à la longueur des sen-
tiers ou pistes cyclables (RC = 1,17; 1,05 à 1,31). Avoir une APM était associé à l’offre 
de destinations récréatives (RC = 1,09; 1,01 à 1,17) et à la longueur de trottoir 
(RC = 1,10; 1,02 à 1,19), alors que le nombre de minutes d’APM était associé négative-
ment à la densité de population (B = −8,65 minutes/semaine; −15,32 à −1,98). Avoir 
une APE était associé à la longueur de trottoir (RC = 1,11; 1,02 à 1,20), à la longueur 
des sentiers ou pistes cyclables (RC = 1,12; 1,02 à 1,24) et à la proportion d’espaces 
verts dans le quartier (RC = 0,89; 0,82 à 0,98). Le nombre de minutes d’APE était asso-
cié à la densité d'arbres (B = 7,28 minutes/semaine; 0,39 à 14,17).

Conclusion : Certaines caractéristiques de l’environnement bâti du quartier semblent 
importantes pour favoriser la pratique d’activité physique, tandis que d’autres peuvent être 
plus propices à l’augmentation de la durée de l’activité physique. Les modifications aug-
mentant la densité de destinations utilitaires et la quantité de trottoirs dans les quartiers 
seraient susceptibles d’augmenter les niveaux totaux d’activité physique dans les quartiers.

Mots-clés : activité physique, accessibilité piétonnière, quartier, forme urbaine, environ­
nement bâti

Points saillants

•	 Les caractéristiques de l’environne
ment bâti des quartiers sont impor-
tantes pour favoriser, outre la marche, 
différents types d’activité physique 
effectuée dans le quartier.

•	 Les caractéristiques de l’environne
ment bâti, en particulier les trottoirs 
et les destinations non récréatives 
dans un rayon de moins de 1,6 km 
du domicile, pourraient favoriser 
chez les adultes une augmentation 
des taux globaux d’activité phy-
sique effectuée dans le quartier.

•	 Les politiques qui favorisent la créa-
tion de milieux bâtis propices à 
l’activité physique dans les villes 
canadiennes pourraient contribuer 
à l’augmentation de l’activité phy-
sique et, par conséquent, à l’amélio
ration de la santé de la population.

Introduction

Moins d’un adulte canadien sur cinq atteint 
les niveaux d’activité physique jugés néces-
saires à une santé optimale1,2. En outre, les 
adultes canadiens consacrent en moyenne 
seulement trois minutes par jour environ à 
des activités physiques d’intensité élevée 
(c.-à-d. une activité physique qui demande 
une dépense d’énergie au moins six fois 
plus élevée que celle associée au repos)2. 
Les adultes canadiens consacrent en moy-
enne beaucoup plus de temps (par rapport 
à une activité physique intense), soit envi-
ron 20  minutes par jour, à des activités 
physiques d’intensité modérée (qui deman-
dent une dépense d’énergie de trois à 
cinq fois plus grande que celle associée au 
repos)2. L’activité physique de forte inten-
sité est cependant susceptible de procurer 
des bienfaits pour la santé bien supérieurs 
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à ceux généralement associés à une activité 
physique d’intensité modérée3-7. Une fois 
les données ajustées en fonction de la 
dépense énergétique totale, on constate 
que la pratique d’une activité physique 
d’intensité élevée offre des avantages car-
diovasculaires plus importants que celle 
d'une activité physique d’intensité modé
rée7. L’activité physique d’intensité élevée 
est associée de façon positive à une meil-
leure condition physique aérobie7,8 et de 
façon négative au risque de maladie chro-
nique et de mortalité toutes causes confon-
dues9. Ainsi, l’augmentation des niveaux 
d’activité physique tant modérée qu’élevée 
est importante pour réduire les problèmes 
de santé chroniques comme les maladies 
cardiovasculaires, le diabète de type  2, 
l’hypertension, la dépression, le surpoids et 
l’obésité ainsi que certains cancers, qui 
imposent un fardeau important au système 
de soins de santé canadien10.

Des facteurs intraindividuels, interindivi-
duels et environnementaux spécifiques 
pourraient avoir une influence sur le type 
et l’intensité de l’activité physique à 
laquelle s’adonnent les adultes11. Malgré 
l’émergence depuis 20 ans de données sur 
les liens entre environnement bâti et acti
vité physique, la plupart des études les 
ayant produites portent seulement sur les 
relations entre les caractéristiques de 
l’environnement bâti du quartier et la 
marche et le vélo12,13. On observe une cor-
rélation constante entre les caractéristiques 
de l’environnement bâti (diverses formes 
d’occupation des sols, densité résidentielle, 
liens piétonniers et accessibilité piétonnière 
en général) et la marche12. Et, même si cer-
taines caractéristiques de l’environnement 
bâti sont associées aux deux types de 
marche, il semble que certaines d’entre 
elles favorisent davantage la marche 
comme moyen de transport et d’autres, la 
marche récréative12,14,15. De même, les cher-
cheurs ont découvert que différentes carac-
téristiques de l’environnement bâti ont une 
influence sur l’intensité de l’activité phy-
sique (c.-à-d. marche, activité physique 
d’intensité modérée ou activité physique 
d'intensité élevée)8,13,16. Même si les études 
sur les relations entre environnement bâti 
et activité physique à forte intensité sont 
rares, les résultats suggèrent que les carac-
téristiques de l’environnement construit du 
quartier, autodéclarées aussi bien mesurées 
objectivement, comme les trottoirs17, les 
pistes cyclables8, les espaces verts et les 
espaces ouverts de qualité18, la présence de 
monuments18, la densité des intersections19, 
la densité des voies locales19, la proximité, 

la disponibilité et l’utilisation des installa-
tions liées à l’activité physique16,17,20-22, la 
sécurité17, l’esthétique et les points de vue 
intéressants 8,17  ainsi que la facilité de 
marche23 jouent potentiellement un rôle 
important pour faciliter l’activité physique 
de forte intensité. Le fait de mieux connaî-
tre les caractéristiques propres à l’envi
ronnement bâti associées à chaque type 
d’activité physique pourrait contribuer à 
une planification et à un aménagement de 
quartiers favorables à la santé13,24.

L’autosélection du lieu de résidence, à 
savoir le processus non aléatoire qui pré-
side au choix d’un quartier correspondant 
aux préférences d’une personne en matière 
d’activité physique, complique le travail 
des chercheurs s’intéressant au lien entre 
environnement bâti et activité physique, en 
particulier parce qu’il affecte les données 
probantes dérivées des méthodes d’études 
transversales. Si elle n’est pas statistique-
ment contrôlée ou ajustée dans les études 
transversales, l’autosélection résidentielle 
peut conduire à une surestimation de 
l’association entre les caractéristiques du 
milieu bâti et l’activité physique14,25. Seules 
quelques études transversales ont estimé 
les associations entre l’environnement bâti 
et l’activité physique en tenant compte sur 
le plan statistique de l’autosélection rési-
dentielle14. Les données autodéclarées sur 
l’activité physique par quartier sont par ail-
leurs rarement mesurées. Les mesures de 
l’activité physique qui ignorent le contexte 
dans lequel le comportement est effectué 
(par exemple dans le quartier) peuvent 
sous-estimer les associations véritables 
entre les caractéristiques de l’environne
ment bâti et l’activité physique24. Le fait de 
tenir compte de l’autosélection résidenti-
elle, de noter les activités physiques habi-
tuellement pratiquées l’été et l’hiver et de 
recueillir des données sur l’activité phy-
sique spécifique au quartier est susceptible 
de fournir des estimations plus précises de 
l’association entre environnement construit 
du quartier et activité physique et, par rico-
chet, de permettre d’élaborer des politiques 
et d’adopter des pratiques en matière 
d’urbanisation et de transport davantage 
aptes à fournir les améliorations souhaitées 
en matière d'activité physique.

Cette étude vise à estimer les associations 
relatives entre les caractéristiques de 
l’environnement construit des quartiers 
mesurées objectivement et la participation 
hebdomadaire ainsi que le temps consacré 
à différentes activités physiques réalisées 
dans le quartier, à savoir la marche comme 

mode de transport, la marche récréative, 
l’activité physique d’intensité modérée, 
l’activité physique d’intensité élevée et 
l’activité physique totale tout en tenant 
compte de l’autosélection résidentielle et 
des caractéristiques sociodémographiques.

Méthodologie

Des descriptions détaillées de la collecte 
des données et des analyses précédemment 
effectuées sont présentées ailleurs26,27. En 
bref, nous avons utilisé la composition alé-
atoire pour recruter deux échantillons trans
versaux indépendants d’adultes provenant 
de ménages situés dans la région urbaine 
de Calgary. Des entrevues téléphoniques 
ont été effectuées de juillet à octobre 2007 
(n = 2 199, taux de réponse = 33,6 %) et 
répétées de janvier à avril 2008 (n = 2 223, 
taux de réponse = 36,7 %). Les deux échan
tillons, recrutés selon la même méthodolo-
gie, ont fourni des données sur les régimes 
d’activité physique l’été et l’hiver28. Les 
numéros de téléphone cellulaire n’ont pas 
été utilisés en complément de la liste de 
numéros de téléphone, car ils n’étaient pas 
faciles à obtenir pour les résidents de 
Calgary au moment de l’étude. Un adulte 
admissible et volontaire (18 ans et plus) de 
chaque ménage échantillonné a répondu 
aux questions de l'entrevue téléphonique 
portant, entre autres caractéristiques, sur 
l’activité physique, l’autosélection résiden-
tielle, les variables sociodémographiques et 
le code postal du domicile. Le Comité con-
joint d’éthique de la recherche en santé de 
l’Université de Calgary a approuvé l’étude.

Variables

Environnement bâti du quartier
Nous avons géocodé les codes postaux 
résidentiels à six chiffres en utilisant les 
coordonnées de longitude et de latitude du 
Fichier de conversion des codes postaux de 
Statistique Canada pour les utiliser dans la 
version 10 d’ArcGIS (Environmental Systems 
Research Institute, Inc., Redlands, Californie, 
États-Unis) afin de créer un polygone en 
réseau de type linéaire de 1,6 km de rayon 
(c’est-à-dire un «  bassin marchant  ») aut-
our de la maison de chaque participant29,30. 
Les codes postaux ont été utilisés parce 
que les chercheurs ne disposaient pas des 
adresses de domicile complètes de tous les 
participants. Au Canada, les codes postaux 
urbains géocodés fournissent une estima-
tion valide de la localisation géographique 
des ménages31. Dans les régions urbaines, 
les trois derniers chiffres d’un code postal 
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indiquent un îlot urbain spécifique, c’est-à-
dire la zone d’un côté de la rue située entre 
deux rues qui se croisent ou un seul bâti-
ment, comme un grand immeuble à 
appartements. D’autres études ont égale-
ment utilisé le bassin marchant de 1,6 km 
pour estimer les relations entre les caracté-
ristiques de l’environnement bâti du quart-
ier et l’activité physique32,33 : il s’agit de la 
distance approximative qu’un adulte type 
peut parcourir à pied (à une vitesse de 
6,4 km/h) en 15 minutes environ.

Nous avons utilisé le logiciel ArcGIS avec 
les bases de données administratives 
municipales existantes pour estimer les 
caractéristiques de l’environnement bâti de 
chaque bassin marchant. Ces caractéris-
tiques étaient (par kilomètre carré [km2]) 
les intersections, les entreprises et services 
autorisés, les arrêts d’autobus, la longueur 
de trottoir (en mètres) et l’offre de destina-
tions récréatives. Nous avons utilisé les 
données correspondant aux limites du 
quartier administratif lorsque les données à 
l’échelle du bassin marchant n’étaient pas 
disponibles (population par km2, nombre 
d’arbres gérés par la ville par km2, lon-
gueur en mètres des sentiers ou pistes 
cyclables par km2 et superficie relative des 
espaces verts). Bien que notre objectif ait 
été d'étudier les neuf  variables du milieu 
bâti à l’échelle du bassin marchant, comme 
ces données n’étaient pas disponibles à 
cette échelle pour toutes les variables de 
l’environnement bâti, nous avons décidé, 
plutôt que de les supprimer complètement 
de l’analyse, de conserver ces variables à 
l’échelle du quartier en raison de leurs 
associations potentielles avec l’activité 
physique. La sélection des variables liées 
au milieu bâti pour cette étude repose sur 
des données probantes antérieures12,13,26,27. 
Toutes les variables liées au milieu bâti ont 
été transformées en scores z.

Activité physique réalisée dans le quartier
Les participants ont répondu à des ques-
tions adaptées du Neighbourhood Physical 
Activity Questionnaire (questionnaire sur 
l’activité physique dans le quartier)35 et 
validées lors d’un essai pilote34. On a 
demandé aux participants d’envisager qua-
tre types d’activité physique, à savoir la 
marche comme moyen de transport, la 
marche récréative, l’activité physique 
d’intensité modérée et l’activité physique 
d’intensité élevée, effectuées dans un rayon 
de 15 minutes de marche de leur résidence. 
Pour la marche de transport, on a demandé 
aux participants d’indiquer combien de 

fois ils utilisaient la marche comme moyen 
de transport pour se rendre au travail et en 
revenir, aller faire des courses ou se rendre 
à un arrêt d’autobus ou de TLR (train léger 
sur rail) dans leur quartier ou aux alen-
tours durant une semaine normale. Pour la 
marche récréative, on a demandé aux par-
ticipants d’indiquer combien de fois ils 
marchaient pour le plaisir, la santé ou la 
forme (y compris promener le chien) dans 
leur quartier ou aux alentours durant une 
semaine normale. Les participants ont 
également indiqué le nombre total de min-
utes de marche de transport et de marche 
récréative effectuées dans leur quartier au 
cours d’une semaine normale. Les ques-
tions ont également porté sur l’activité 
physique d’intensité modérée effectuée 
dans le quartier (activité faite pour le plai-
sir, la santé ou la forme qui ne fait pas 
respirer fort ni s’essouffler) et l’activité 
physique d’intensité élevée (activité de 
mise en forme qui fait respirer plus fort ou 
qui essouffle).

Certaines données suggèrent qu’il peut y 
avoir des corrélats différents pour le démar-
rage d’une activité physique et pour son 
maintien36. Nous avons donc estimé deux 
variables pour chaque type d’activité phy-
sique  : (1) la non-participation (moins de 
10 minutes/semaine) par rapport à la par-
ticipation (10 minutes/semaine ou plus) et 
(2) la durée (minutes/semaine) chez ceux 
qui ont indiqué une participation. Les 
Nouvelles lignes directrices canadiennes en 
matière d’activité physique recommandent 
la pratique d’une activité physique modérée 
à intense par périodes d’au moins 10 minu
tes37. Les minutes consacrées aux quatre 
types d’activité ont également été addition-
nées pour obtenir le nombre total de min-
utes d’activité physique hebdomadaire 
réalisée dans le quartier.

Autosélection résidentielle
Les participants ont indiqué l’importance 
(« aucune », « faible » ou « grande ») d’une 
liste prédéterminée d’éléments expliquant 
le choix de leur quartier actuel comme lieu 
de résidence. En utilisant une analyse en 
composantes principales rapportée ail-
leurs27, nous avons réparti ces 19 éléments 
dans 4 échelles d’autosélection du lieu de 
résidence : (1) accès à des endroits propices 
à l’activité physique (coefficient alpha de 
Cronbach [α] = 0,79), (2) accès aux ser-
vices locaux (α = 0,61), (3) esprit de com-
munauté (α  =  0,71) et (4) facilité à se 
déplacer en voiture (α = 0,54). Les six élé-
ments correspondant à l’échelle « Accès à 

des endroits propices à l’activité physique » 
révèlent l’importance de la proximité des 
parcs, de la proximité des installations 
récréatives, de la proximité des sentiers, 
l'existence de lieux où faire de l’activité 
physique, de lieux où se rendre à pied ou 
en vélo et de paysages attrayants (p. ex. 
montagnes). Quatre éléments correspon-
daient à l’échelle «  Accès aux services 
locaux » : la facilité de marche, la proximité 
de l’école ou du travail, la proximité des 
transports en commun et la proximité des 
commerces ou des services. Quatre  élé-
ments (esprit de communauté, protection 
contre le crime, rues attrayantes et propreté 
des rues) formaient l’échelle «  Esprit de 
communauté ». Deux éléments (l’importance 
de l’accès aux autoroutes et la facilité à se 
déplacer en voiture) ont été inclus dans 
l’échelle «  Facilité à se déplacer en voi-
ture  ». Trois éléments décrivant l’impor
tance de l’abordabilité, de la proximité du 
centre-ville et de la proximité des amis et 
de la famille n’ont été inclus dans aucune 
échelle et ont été ensuite retirés de 
l’analyse. Les réponses aux questions indi-
viduelles de chacune des quatre  échelles 
ont été additionnées, les scores les plus 
élevés indiquant une préférence ou des rai-
sons plus marquées pour choisir de résider 
dans le quartier en fonction de l’accès à 
des endroits propices à l’activité physique, 
de l’accès aux commerces et services 
locaux, de l’esprit de communauté et de la 
facilité à se déplacer en voiture.

Caractéristiques sociodémographiques
Les participants ont indiqué leur sexe, leur 
âge, le niveau de scolarité (école secon-
daire ou moins, collège, université), le 
nombre de personnes à charge de moins de 
18  ans à la maison (aucune, un ou deux 
enfants et plus) et s’ils étaient propriétaires 
(ou en processus d’achat) ou locataires de 
leur résidence (propriétaire/acheteur ou 
non-propriétaire).

Analyse statistique

Nous avons effectué des statistiques 
descriptives, à savoir fréquences et mesures 
de la tendance centrale et de la variation 
(moyennes, écarts-types et médianes), 
pour les caractéristiques de l’environnement 
bâti, l’activité physique, l’autosélection de 
la résidence et les variables sociodé-
mographiques. Nous avons estimé les cor-
rélations de Pearson (r) entre les neuf 
variables de l’environnement construit. 
Nous avons utilisé des modèles linéaires 
généralisés (distribution binomiale avec 
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fonction de liaison logit) pour estimer les 
rapports de cotes (RC) et les intervalles de 
confiance (IC) à 95  % de l’association 
entre la participation hebdomadaire habi-
tuelle et chaque caractéristique du milieu 
bâti, en tenant compte des covariables 
(autosélection de la résidence en fonction 
de l’accès aux occasions d’activité phy-
sique, de l’accès aux commerces et ser-
vices, de l’esprit de communauté et de la 
facilité à se déplacer en voiture), des carac-
téristiques individuelles et de la saison de 
l’enquête pour évaluer la marche de trans-
port, la marche récréative, l’activité phy-
sique d’intensité modérée et l’activité 
physique d’intensité élevée réalisées dans 
le quartier. Les modèles linéaires générali-
sés pondérés pour les covariables (distribu-
tion gamma avec fonction de lien identité) 
ont permis d’estimer l’association linéaire 
(coefficient β [B] non normalisé et IC à 
95  %) entre les minutes hebdomadaires 
habituelles de marche de transport, de 
marche récréative, d’activité physique 
d’intensité modérée, d’activité physique 
d’intensité élevée et de l'ensemble de 
l’activité physique réalisées dans le quar
tier et chacune des neuf caractéristiques de 
l’environnement bâti. Nous avons évalué, 
pour les modèles entièrement ajustés, la 
qualité de l’ajustement en utilisant 
l'estimation du chi carré normatif (CN, 
modèle de chi carré/degrés de liberté). Les 
modèles ayant des valeurs CN inférieures 
ou égales à 2 ont été considérés comme 
ayant un ajustement acceptable. Les coeffi-
cients des modèles de valeurs p inférieures 
à 0,05 ont été considérés comme statis-
tiquement significatifs. Nous avons effec-
tué nos analyses avec la version 22 de SPSS 
pour Windows (IBM Corp., Armonk, New 
York, É.-U.).

Résultats

Parmi les participants recrutés pour l’étude 
(n = 4 423), 4 034 ont fourni des données 
complètes sur leur activité physique, 
l’autosélection résidentielle et leurs caracté-
ristiques sociodémographiques. L’échantillon 
contenait un nombre plus important de 
femmes, d’universitaires, de personnes 
sans enfant à charge de moins de 18 ans et 
de propriétaires (tableau  1). L’âge moyen 
de l’échantillon était de 47,1  ans (écart-
type de 15,6). En moyenne, les participants 
considéraient que l’accès à des possibilités 
d’activité physique, l’accès aux commerces 
et aux boutiques, l’esprit de communauté 
et la facilité de se déplacer en voiture 
étaient des raisons plutôt importantes 
expliquant leur choix de quartier actuel 

TABLEAU 1 
Échantillon sociodémographique, environnement bâti du quartier, autosélection du lieu de 
résidence et caractéristiques relatives à l’activité physique, Calgary, 2007-2008 (n = 4 034)

% Moyenne (écart-type), médiane

Caractéristiques sociodémographiques

Âge (ans) 	 47,1 (15,6),	 46,0

Sexe (femmes) 59,7

Plus haut niveau de scolarité atteint

   Diplôme d’études secondaires ou moins 32,0

   Collège 26,0

   Université 42,0

Nombre d’enfants à la maison

  Aucun 62,7

  Un ou plus 37,2

Propriété résidentielle (propriétaires) 81,5

Caractéristiques de l’environnement bâti du quartier

Intersections au km2 a 	 175,6 (26,6),	 174,4

Commerces au km2 a 	 29,3 (50,6),	 15,6

Arrêts d’autobus au km2 a 	 13,8 (12,7),	 12,6

Variété des destinations récréatives au km2 a 	 1,13 (1,08),	 1,00

Longueur de trottoir (m) au km2 a 	 16 140,4 (3 656,3),	 15 690,0

Population totale au km2 b 	 3 120,1 (1 652,6),	 2 782,3

Proportion d’espaces verts (%)b 	 18,0 (10,0),	 15,0

Longueur de sentiers et de pistes cyclables (m) au km2 b 	 2 464,4 (1 438,6),	 2 391,7

Arbres entretenus par la ville au km2 b 	 1 586,1 (515,1),	 1 658,3

Raisons de l’autosélection du lieu de résidence

Accès aux possibilités d’activité physique 	 2,0 (0,5),	 2,0

Accès aux commerces et aux services 	 2,1 (0,5),	 2,2

Esprit communautaire 	 2,4 (0,5),	 2,5

Facilité à se déplacer en véhicule motorisé 	 2,1 (0,6),	 2,0

Pratique d’une activité physique et le nombre de minutes au cours d’une semaine typed

Marche comme moyen de transport dans le quartier 59,1 	 121,2 (146,0),	 60,0e

Marche récréative dans le quartier 74,9 	 186,2 (177,6),	 120,0e

AP d’intensité modérée dans le quartier 35,5 	 141,1 (148,9),	 90,0e

AP d’intensité élevée dans le quartier 45,5 	 171,5 (157,5),	 120,0e

AP totale dans le quartier 91,2f 	 372,2 (344,3),	 270,0e

Abréviations : AP, activité physique; km2, kilomètres carrés; m, mètres.

a Estimé pour le bassin marchant de 1,6 km.

b Estimé pour la frontière administrative du quartier.

c Les scores les plus élevés représentent l’augmentation de l’importance du facteur relatif au choix du quartier.

d Les participants pouvaient déclarer plus d’un type d’activité physique.

e Estimation fondée sur ceux qui ont déclaré pratiquer une activité physique (c.-à-d. 10 minutes ou plus par semaine).

f Pourcentage de l’échantillon qui indique pratiquer au moins l'une des activités physiques indiquées ci-dessus.

(tableau  1). Les corrélations de Pearson 
entre les neuf variables de l’environnement 
bâti variaient entre r  =  −0,30  (entre la 
proportion d’espaces verts et la popula-
tion/km2) à r  =  0,62 (entre le nombre 

d’entreprises/km2 et d’arrêts d’autobus/
km2). Sur les 36  corrélations estimées 
parmi les variables du milieu bâti, toutes 
sauf 5 étaient inférieures à ± 0,30 (résul-
tats non présentés).
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Participation hebdomadaire à une activité 
physique dans le quartier

Plus de la moitié des participants ont 
déclaré avoir pratiqué la marche dans leur 
quartier comme mode de transport (59,1 %) 
ou comme loisir (74,9 %) (tableau 1). Ils 
ont été moins nombreux à déclarer 
s’adonner à une activité physique d’inten
sité modérée (35,5  %) et à une activité 
physique d’intensité élevée (45,5 %). Après 
pondération des covariables, on a constaté 
que la marche comme mode de transport 
était positivement associée à la densité des 
intersections (RC = 1,11; IC à 95 % : 0,5 % 
1,03 à 1,20), à la densité commerciale 
(1,52; 1,29 à 1,78) et à la longueur de trot-
toir (1,19; 1,09 à 1,29) (tableau 2). La lon-
gueur de trottoir était également associée 
positivement à la participation à une activ-
ité physique dans le quartier d’intensité 
modérée (1,11; 1,02 à 1,19) et d’intensité 
élevée (1,11; 1,02 à 1,20). Après pondéra-
tion des covariables, la longueur des sen-
tiers ou pistes cyclables était associée 
positivement à la marche récréative dans le 
quartier (1,17; 1,05 à 1,31) et à l’activité 
physique d’intensité élevée (1,12; 1,02 à 

1,24). En outre, l’offre de destinations 
récréatives était associée positivement à la 
participation à une activité physique 
d’intensité modérée dans le quartier (1,09; 
1,01 à 1,17). La proportion d’espaces verts 
dans le quartier était négativement asso-
ciée à la participation à une activité phy-
sique d’intensité élevée (0,89; 0,82 à 0,98) 
(tableau  2). À titre de comparaison, les 
associations estimées entre la participation 
à une activité physique dans le quartier et 
les caractéristiques de l’environnement 
bâti sans ajustement de l’autosélection du 
lieu de résidence sont présentées dans le 
tableau 3.

Minutes hebdomadaires d’activité physique 
dans le quartier

Pour les personnes ayant déclaré une par-
ticipation, le nombre moyen de minutes 
était plus élevé pour la marche récréative 
de quartier (186,2  ±  177,6  minutes/
semaine), puis pour l’activité physique 
intense (171,5 ± 157,5 minutes/semaine), 
l’activité physique d’intensité modérée 
(141,1  ±  148,9  minutes/semaine) et la 
marche récréative (121,2 ± 146,0 minutes/

semaine) (tableau 1). Avec la pondération 
des covariables, la marche pour le trans-
port dans le quartier était significativement 
(p < 0,05) associée à la densité commer
ciale (B  = 19,24  minutes/semaine, IC à 
95 % : 11,28 à 27,20), à l’offre de destina-
tions récréatives (−8,88 minutes/semaine, 
−12,49 à −5,28) et à la densité des arbres 
gérés par la ville (6,15  minutes/semaine; 
2,29 à 10,72) (tableau 4). De plus, la den-
sité de population était associée négative-
ment à l’activité physique d’intensité 
modérée dans le quartier (−8,65 minutes/
semaine, −15,32 à −1,98). La densité des 
arbres gérés par la ville était associée posi-
tivement à l’activité physique d’intensité 
élevée dans le quartier (7,28  minutes/
semaine, 0,39 à 14,17). En particulier, 
seules la densité commerciale (27,35 minutes/
semaine; 9,86 à 44,83) et la longueur de 
trottoir (18,69  minutes/semaine; 7,69 à 
29,69) étaient associées à l’activité phy-
sique totale dans le quartier. Aucune carac-
téristique du milieu bâti n’était associée de 
façon significative au nombre de minutes 
hebdomadaires de marche récréative (tab-
leau 4). À titre de comparaison, les associa-
tions estimées entre le nombre de minutes 

TABLEAU 2 
Modèle linéaire généralisé (loi binominale et fonction de liaison logit) pour estimation des RC et des IC à 95 % de l’association entre la 

pratique d’une activité physique axée sur le quartier et les caractéristiques de l’environnement bâti, Calgary, 2007-2008 (n = 4 034)

Activité physique axée sur le quartier pendant une semaine type

Marche comme 
moyen de transport

Marche récréative
Activité physique 

d’intensité modérée 
Activité physique 
d’intensité élevée

RC (IC à 95 %) RC (IC à 95 %) RC (IC à 95 %) RC (IC à 95 %)

Caractéristiques de l’environnement bâtia

Intersections au km2 b 1,11 (1,03 à 1,20)* 1,04 (0,96 à 1,13) 1,06 (0,99 à 1,13) 1,06 (0,98 à 1,14)

Commerces au km2 b 1,52 (1,29 à 1,78)* 1,04 (0,93 à 1,16) 1,04 (0,95 à 1,15) 0,97 (0,88 à 1,07)

Arrêts d’autobus au km2 b 0,95 (0,84 à 1,07) 0,96 (0,88 à 1,04) 0,97 (0,90 à 1,04) 0,98 (0,91 à 1,06)

Variété des destinations récréatives au km2 b 1,02 (0,95 à 1,10) 1,03 (0,94 à 1,12) 1,09 (1,01 à 1,17)* 1,02 (0,95 à 1,10)

Longueur des trottoirs (m) au km2 b 1,19 (1,09 à 1,29)* 1,06 (0,97 à 1,16) 1,10 (1,02 à 1,19)* 1,11 (1,02 à 1,20)*

Population totale au km2 c 0,98 (0,90 à 1,08) 0,97 (0,88 à 1,06) 0,97 (0,89 à 1,05) 0,96 (0,88 à 1,04)

Proportion d’espaces verts (%)c 0,99 (0,90 à 1,09) 0,92 (0,84 à 1,02) 0,93 (0,85 à 1,02) 0,89 (0,82 à 0,98)*

Longueur de sentiers et de pistes cyclables (m) au km2 c 1,08 (0,97 à 1,20) 1,17 (1,05 à 1,31)* 0,99 (0,90 à 1,09) 1,12 (1,02 à 1,24)*

Arbres entretenus par la ville au km2 c 1,05 (0,97 à 1,14) 1,01 (0,93 à 1,10) 1,01 (0,94 à 1,08) 1,03 (0,96 à 1,11)

Khi carré/degré de libertéd 1,011 1,010 1,005 1,009

Abréviations : IC, intervalle de confiance; km2, kilomètres carrés; m, mètres; RC, rapport de cotes.

Remarque : Estimations des modèles ajustés pour le sexe, l’âge, le niveau de scolarité, la propriété résidentielle, le nombre d’enfants de moins de 18 ans, la saison, les raisons de l’autosélection 
du lieu de résidence et les caractéristiques de l’environnement bâti.

a Toutes les variables relatives à l’environnement bâti sont normalisées (score z). 

b Estimation relative au bassin marchant de 1,6 km. 

c Estimation liée aux frontières administratives du quartier. 

d Les valeurs les plus près de 1 représentent une meilleure qualité de l’ajustement. La qualité de l’ajustement est basée sur le modèle entièrement ajusté.

* p < 0,05.
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hebdomadaires d’activité physique dans le 
quartier et les caractéristiques du milieu 
bâti sans correction pour l’autosélection 
résidentielle sont présentées au tableau 5. 

Analyse

Les résultats de notre étude montrent que 
différentes caractéristiques de l’environne
ment bâti du quartier mesurées objective-
ment sont associées à différents types 
d’activité physique chez les adultes. 
Comme l’ont déjà souligné d’autres don-
nées probantes12,14,15, les caractéristiques de 
l’environnement bâti du quartier semblent 
plus importantes dans le contexte de la 
marche comme moyen de transport que 
dans celui de la marche récréative. À 
l’instar d’autres études, nous avons trouvé 
que les caractéristiques de l’environnement 
bâti du quartier associées à l’activité phy-
sique d’intensité modérée ne sont pas les 
mêmes que celles associées à l’activité 
physique d’intensité élevée8,13,16. Par ail-
leurs, ces résultats donnent à penser que la 
corrélation entre l’environnement bâti et la 
participation à l’activité physique (c.-à-d. 
10  minutes ou plus par semaine contre 

moins de 10 minutes par semaine) pourrait 
ne pas être la même que celle entre 
l’environnement bâti et le temps passé à 
faire de l’activité physique. Ces résultats 
sont nouveaux dans le sens où nous avons 
évalué les liens entre l’environnement bâti 
et différents types d’activité physique axée 
sur le quartier tout en procédant à un ajus-
tement statistique de l’autosélection du 
lieu de résidence, et dans le sens où nous 
avons examiné à la fois la participation à 
l’activité physique et la durée de celle-ci en 
tant que résultats distincts.

Nous avons observé qu’un plus grand 
nombre de caractéristiques de l’environne
ment bâti étaient significativement asso-
ciées à la marche comme moyen de 
transport qu’à la marche récréative. Nous 
avons trouvé que la connectivité (densité 
des intersections), le nombre de destina-
tions (densité des commerces) et l’accès à 
des trottoirs (la longueur de trottoir) étaient 
associés de façon positive à la marche 
comme moyen de transport, comme dans 
d'autres études12,38. Soulignons que nos 
résultats indiquent que l’accroissement de 
la densité de commerces dans les quartiers 
pourrait entraîner à la fois l’augmentation 

du nombre de personnes qui commencent 
à utiliser la marche comme moyen de 
transport et le temps global passé à prati-
quer ce type de marche. Nous avons égale-
ment constaté que la densité des arbres 
entretenus par la ville était associée au 
temps passé à pratiquer la marche comme 
moyen de transport à l’intérieur du quart-
ier. Il s’agit là d’un résultat inattendu étant 
donné que le paysage (notamment les jar-
dins et les arbres) est habituellement asso-
cié à l’activité physique récréative39. Nous 
supposons que la densité d'arbres est prob-
ablement plus élevée dans les quartiers 
plus vieux, lesquels offrent habituellement 
une infrastructure plus propice à la marche 
comme moyen de transport40,41. Une seule 
caractéristique de l’environnement bâti – la 
longueur des sentiers et des voies cyclables 
par km2 – était associée à la pratique de la 
marche récréative dans le quartier, bien 
que cette caractéristique ne semble pas liée 
au temps passé à pratiquer la marche 
récréative axée sur le quartier.

La variété de destinations récréatives par 
km2 était associée de façon positive à la 
pratique d’une activité physique d’intensité 
modérée, mais pas au nombre de minutes. 

TABLEAU 3 
Modèle linéaire généralisé (loi binominale et fonction de liaison logit) pour estimation des RC et IC à 95 % de l’association entre la pratique 

d’une activité physique axée sur le quartier et les caractéristiques de l’environnement bâti, sans ajustement des variables relatives à 
l’autosélection du lieu de résidence, Calgary, 2007-2008 (n = 4 034)

Activité physique axée sur le quartier pendant une semaine type

Marche comme 
moyen de transport

Marche récréative
Activité physique 

d’intensité modérée 
Activité physique 
d’intensité élevée

RC (IC à 95 %) RC (IC à 95 %) RC (IC à 95 %) RC (IC à 95 %)

Caractéristiques de l’environnement bâtia

Intersections au km2 b 1,10 (1,02 à 1,18)* 0,98 (0,90 à 1,06) 1,03 (0,96 à 1,10) 1,02 (0,95 à 1,09)

Commerces au km2 b 1,67 (1,42 à 1,95)* 1,04 (0,93 à 1,16) 1,06 (0,96 à 1,16) 1,00 (0,91 à 1,10)

Arrêts d’autobus au km2 b 0,98 (0,86 à 1,13) 0,96 (0,89 à 1,04) 0,98 (0,90 à 1,05) 1,00 (0,93 à 1,07)

Variété des destinations récréatives au km2 b 1,06 (0,98 à 1,14) 1,03 (0,95 à 1,12) 1,10 (1,02 à 1,18)* 1,04 (0,97 à 1,12)

Longueur des trottoirs (m) au km2 b 1,21 (1,12 à 1,32) 1,02 (0,94 à 1,11) 1,08 (1,00 à 1,16)* 1,08 (1,00 à 1,16)*

Population totale au km2 c 0,98 (0,90 à 1,07) 0,92 (0,84 à 1,01) 0,94 (0,87 à 1,02) 0,93 (0,86 à 1,00)

Proportion d’espaces verts (%) c 0,99 (0,90 à 1,08) 0,92 (0,83 à 1,01) 0,93 (0,85 à 1,02) 0,90 (0,82 à 0,98)*

Longueur de sentiers et de pistes cyclables (m) au km2 c 1,08 (0,97 à 1,20) 1,21 (1,09 à 1,35)* 1,02 (0,93 à 1,12) 1,16 (1,06 à 1,27)*

Arbres entretenus par la ville au km2 c 1,07 (0,99 à 1,16) 1,02 (0,94 à 1,10) 1,01 (0,94 à 1,09) 1,03 (0,96 à 1,11)

Khi carré/degré de libertéd 1,021 1,004 1,004 1,002

Abréviations : IC, intervalle de confiance; km2, kilomètres carrés; m, mètres; RC, rapport de cotes.

Remarque : Estimations des modèles ajustés pour le sexe, l’âge, le niveau de scolarité, la propriété résidentielle, le nombre d’enfants de moins de 18 ans et la saison.

a Toutes les variables relatives à l’environnement bâti sont normalisées (score z). 

b Estimation relative au bassin marchant de 1,6 km. 

c Estimation relative aux frontières administratives du quartier. 

d Les valeurs les plus près de 1 représentent une meilleure qualité de l’ajustement. La qualité de l’ajustement est basée sur le modèle entièrement ajusté. 

* p < 0,05.
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La variété de destinations récréatives était 
par contre associée de façon négative au 
nombre de minutes passées à pratiquer la 
marche comme moyen de transport dans le 
quartier. Une des explications à cette situa-
tion pourrait être que les destinations 
récréatives et non récréatives sont en con-
currence sur le plan de l’espace géo
graphique, ce qui fait que plus le nombre 
d’installations récréatives est élevé, moins 
il y a d’espace pour les destinations utili-
taires où il est possible de se rendre à pied. 
Malgré les données prouvant l’importance 
des parcs pour favoriser l’activité phy-
sique42,43,44, nous n’avons trouvé aucune 
association positive significative entre la 
proportion d’espaces verts et l’un ou l’autre 
de nos résultats quant à l’activité physique. 
Étonnamment, nous avons trouvé qu’une 

proportion élevée d’espaces verts dans un 
quartier était associée à une plus faible 
possibilité de participation à une activité 
physique d’intensité élevée et axée sur le 
quartier. D’autres ont prouvé que la 
présence de parcs et d’espaces en plein air 
et la qualité de ces derniers étaient asso-
ciées de façon positive à la course à pied18. 
Nous n’avons pas été en mesure d’établir 
une distinction entre les différents types 
d’activité physique d’intensité élevée pos-
sibles. Remarquons que notre mesure liée 
aux espaces verts ne faisait pas la distinc-
tion entre les parcs en fonction de leur 
qualité, de leur type ni de leur taille, trois 
facteurs susceptibles de compter parmi les 
caractéristiques importantes qu’on associe 
à l’activité physique dans les parcs45,46, et 
qu'elle comprenait les espaces verts 

délimitant les frontières administratives des 
quartiers, et n'était donc pas spécifique au 
bassin marchant de 1,6 km. Pour bien des 
adultes, les parcs ne constituent pas une 
destination importante en soi pour la pra-
tique d’une activité physique d’intensité 
élevée, mais plutôt une destination incluse 
dans le trajet parcouru à la course ou à 
vélo47. Bien que nous ayons tenté d’ajuster 
les données quant à l’autosélection du lieu 
de résidence, il est possible que certaines 
personnes enclines à pratiquer une activité 
physique d’intensité élevée choisissent 
aussi d’habiter dans un quartier où il y a 
moins d’espaces verts.

Des études antérieures ont trouvé que 
l’accès à des trottoirs est important pour 

TABLEAU 4 
Modèle linéaire généralisé (distribution Gamma et fonction de lien identité) pour estimation non normalisée du coefficient bêta (B)  

et IC à 95 % de l’association entre le temps passé à pratiquer une activité physique axée sur le quartier et les caractéristiques de 
l’environnement bâti, Calgary, 2007-2008

Activité physique axée sur le quartier pendant une semaine type parmi ceux ayant indiqué 
« une participation » seulement

Minutes de marche 
comme moyen de 

transport

Minutes de marche 
récréative

Minutes d’activité 
physique d’intensité 

modérée 

Minutes d’activité 
physique d’intensité 

élevée

Nombre total de 
minutes d’activité 

physique
(n = 2 385) (n = 3 022) (n = 1 434) (n = 1 835) (n = 3 678)

B (IC à 95 %) B (IC à 95 %) B (IC à 95 %) B (IC à 95 %) B (IC à 95 %)

Caractéristiques de l’environnement bâtia

Intersections au km2 b −1,50 (−5,51 à 2,51) −1,93 (−7,86 à 3,99) −3,53 (−9,57 à 2,51) 4,25 (−2,48 à 10,98) 5,14 (−5,07 à 15,34)

Commerces au km2 b 19,24 (11,28 à 27,20)* 1,82 (−6,59 à 10,23) 2,72 (−5,39 à 10,83) −0,28 (−8,92 à 8,37) 27,35 (9,86 à 44,83)*

Arrêts d’autobus au km2 b 0,34 (−6,72 à 7,40) −1,66 (−8,12 à 4,80) −2,41 (−8,60 à 3,79) −3,22 (−9,78 à 3,34) −11,36 (−24,00 à 1,29)

Variété des destinations 
récréatives au km2 b −8,88 (−12,49 à −5,28)* −3,69 (−9,57 à 2,19) 2,12 (−4,29 à 8,53) 3,87 (−3,56 à 11,30) 0,69 (−9,98 à 11,36)

Longueur de trottoir  
(m) au km2 b 4,26 (−0,18 à 8,70) 1,10 (−5,20 à 7,40) 3,28 (−3,51 à 10,07) 4,51 (−2,59 à 11,61) 18,69 (7,69 à 29,69)*

Population totale 
 au km2 c −0,70 (−6,10 à 4,70) 0,16 (−6,94 à 6,61) −8,65 (−15,32 à −1,98)* −1,86 (−9,02 à 5,30) −9,17 (−20,71 à 2,37)

Proportion d’espaces verts 
(%)c −2,72 (−7,80 à 2,36) 3,07 (−4,52 à 10,66) −2,84 (−10,72 à 5,04) 0,33 (−8,44 à 9,10) −9,54 (−22,14 à 3,05)

Longueur de sentiers et de 
pistes cyclables (m)  
au km2 c

3,02 (−2,89 à 8,92) −0,12 (−8,16 à 7,91) 1,05 (−7,15 à 9,25) −6,23 (−14,87 à 2,41) 5,60 (−8,89 à 20,09)

Arbres entretenus par la 
ville au km2 c 6,51 (2,29 à 10,72)* 1,15 (−4,92 à 7,22) 1,95 (−4,43 à 8,32) 7,28 (0,39 à 14,17)* 7,81 (−2,95 à 18,57)

Khi carré/degré de libertéd 1,309 0,904 1,013 0,812 0,823

Abréviations :  B, coefficient bêta non normalisé; IC, intervalle de confiance; km2, kilomètres carrés; m, mètres. 

Remarque  : Estimations des modèles ajustés selon le sexe, l’âge, le niveau de scolarité, la propriété résidentielle, le nombre d’enfants de moins de 18 ans, la saison, les raisons de l’autosélection 
du lieu de résidence (accès aux possibilités d’activité physique, accès aux services et aux commerces, esprit communautaire, facilité à se déplacer en véhicule motorisé).

a Toutes les variables relatives à l’environnement bâti sont normalisées (score z).

b Estimation relative au bassin marchant de 1,6 km. 

c Estimation relative aux frontières administratives du quartier. 

d Les valeurs les plus près de 1 représentent une meilleure qualité de l’ajustement. La qualité de l’ajustement est basée sur le modèle entièrement ajusté.

* p < 0,05.
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favoriser la marche comme moyen de 
transport17,48 ainsi que l’activité d’intensité 
modérée à élevée17. Notre étude indique 
aussi que les trottoirs sont associés de 
façon positive à la marche comme moyen 
de transport et à l’activité physique en 
général à l’intérieur du quartier. Davantage 
de trottoirs dans les quartiers déjà cons
truits pourrait s’avérer un moyen écono
mique de promouvoir la marche comme 
moyen de transport49. Nos résultats 
indiquent que la présence de trottoirs pour-
rait également favoriser la pratique d’autres 
types d’activité physique axées sur le 
quartier de différentes intensités, ce qui 
pourrait s’avérer avantageux du point de 
vue de la santé. Précisons que le nombre 
de destinations commerciales et la lon-
gueur des trottoirs sont les deux seules 

caractéristiques significativement associées 
au nombre total de minutes à pratiquer 
une activité physique axée sur le quartier. 
L’augmentation d’un écart-type de la den-
sité commerciale était associée à une aug-
mentation de 25 minutes d’activité physique 
axée sur le quartier par semaine alors que 
l’augmentation d’un écart-type de la lon-
gueur des trottoirs était associée à une aug-
mentation de 18 minutes d’activité physique 
axée sur le quartier par semaine. Du point 
de vue de la planification et comparative-
ment à d’autres caractéristiques de 
l’environnement bâti, les trottoirs pour-
raient s’avérer moins difficiles et moins 
coûteux à modifier dans les limites des 
contraintes de l’infrastructure des quartiers 
existants. Modifier les ordonnances de zon-
age pour favoriser l’établissement d’autres 

commerces et services combinés à 
l’aménagement du territoire dans les nou-
veaux et les anciens quartiers pourrait con-
tribuer à la hausse de la pratique d’activités 
physiques axées sur le quartier. Il convient 
de noter que malgré certaines associations 
négatives entre les caractéristiques de 
l’environnement bâti et la pratique de cer-
taines activités physiques (c.-à-d. la densité 
de la population et l’activité physique 
d’intensité modérée, la densité des destina-
tions récréatives et la marche comme 
moyen de transport ainsi que la proportion 
d’espaces verts et la pratique d’activité 
physique d’intensité élevée), aucune carac-
téristique de l’environnement bâti ne s’est 
avérée associée de façon négative et impor-
tante à la pratique d’activité physique dans 
son ensemble. Par conséquent, les travaux 

TABLEAU 5 
Modèle linéaire généralisé (distribution Gamma et fonction de lien identité) pour estimation non normalisée du coefficient bêta (B)  
et des IC à 95 % de l’association entre le temps passé à pratiquer une activité physique axée sur le quartier et les caractéristiques de 

l’environnement bâti, sans ajustement des variables relatives à l’autosélection du lieu de résidence, Calgary, 2007-2008

Activité physique axée sur le quartier pendant une semaine type parmi ceux ayant indiqué  
« une participation » seulement

Minutes de marche 
comme moyen de 

transport

Minutes de marche 
récréative

Minutes d’activité 
physique d’intensité 

modérée 

Minutes d’activité 
physique d’intensité

Nombre total de 
minutes d’activité 

physique
(n = 2 385) (n = 3 022) (n = 1 434) (n = 1 835) (n = 3 678)

B (IC à 95 %) B (IC à 95 %) B (IC à 95 %) B (IC à 95 %) B (IC à 95 %)

Caractéristiques de l’environnement bâtia

Intersections au km2 b −0,33 (−4,78 à 4,12) −6,35 (−12,40 à −0,30)* −3,82 (−9,79 à 2,15) 2,23 (−4,60 à 9,06) −1,49 (−12,55 à 9,57)

Commerces au km2 b 23,41 (14,86 à 31,96)* 1,24 (−7,45 à 9,94) 3,63 (−4,47 à 11,72) −0,12 (−9,01 à 8,76) 26,9 (8,45 à 45,40)*

Arrêts d’autobus au km2 b 6,70 (−1,62 à 15,02) 2,15 (−5,22 à 9,51) −1,94 (−8,19 à 4,31) −2,75 (−9,53 à 4,03) −1,31 (−16,34 à 13,73)

Variétédes destinations 
récréatives au km2 b −4,44 (−8,64 à −0,23)* −1,60 (−7,77 à 4,58) 2,58 (−3,81 à 8,97) 4,39 (−3,09 à 11,87) 5,17 (−6,46 à 16,81)

Longueur de trottoir (m) 
au km2 b 4,14 (−0,65 à 8,93) 0,10 (−6,40 à 6,60) 3,17 (−3,58 à 9,92) 4,35 (−2,93 à 11,62) 19,27 (7,28 à 31,25)*

Population totale au km2 c −1,34 (−7,06 à 4,39) −0,05 (−7,04 à 6,95) −8,84 (−15,47 à −2,22)* −2,75 (−10,05 à 4,55) −10,39 (−22,96 à 2,17)

Proportion d’espaces  
verts (%)c −0,61 (−6,18 à 4,96) 2,79 (−5,09 à 10,67) −3,29 (−11,18 à 4,60) 1,67 (−7,34 à 10,69) −11,73 (−25,40 à 1,94)

Longueur de sentiers et de 
pistes cyclables (m) au km2 c 4,96 (−1,50 à 11,42) 3,07 (−5,21 à 11,36) 1,73 (−6,46 à 9,92) −5,50 (−14,34 à 3,33) 15,37 (−0,12 à 30,86)

Arbres entretenus par la 
ville au km2 c 4,64 (−0,92 à 9,36) 1,84 (−4,42 à 8,11) 1,69 (−4,67 à 8,05) 7,24 (0,22 à 14,26)* 9,16 (−2,59 à 20,90)

Khi carré/degré de libertéd 1,380 0,913 1,020 0,813 0,845

Abréviations : B, coefficient bêta non normalisé; IC, intervalle de confiance; km2, kilomètres carrés; m, mètres. 

Remarque : Estimations des modèles ajustés selon le sexe, l’âge, le niveau de scolarité, la propriété résidentielle, le nombre d’enfants de moins de 18 ans et la saison. 

a Toutes les variables relatives à l’environnement bâti sont normalisées (score z).

b Estimation relative au bassin marchant de 1,6 km. 

c Estimation relative aux frontières administratives du quartier. 

d Les valeurs les plus près de 1 représentent une meilleure qualité de l’ajustement. La qualité de l’ajustement est basée sur le modèle entièrement ajusté.

* p < 0,05.
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visant à rendre l’environnement bâti d’un 
quartier plus favorable à la pratique de 
l’activité physique sont susceptibles de ne 
donner lieu à aucun changement ou de 
donner lieu à une augmentation, et non à 
une diminution, de la pratique d’activités 
physiques axées sur le quartier en général.

Forces et limites

La présente étude a plusieurs forces, en 
particulier l’association entre environne
ment bâti et activité physique axée sur le 
quartier telle que nous l'avons définie (c.-
à-d. toute destination située à 15 minutes 
ou moins de marche du domicile), 
l’ajustement statistique de l’autosélection 
du lieu de résidence et enfin l’évaluation 
des associations relatives entre différentes 
caractéristiques de l’environnement bâti 
et quatre comportements associés à la 
pratique de l’activité physique ainsi 
qu'avec l’activité physique axée sur le 
quartier en général.

En dépit de ces forces, l’utilisation de don-
nées autodéclarées sur la pratique de 
l’activité physique constitue l’une des lim-
ites de notre étude en raison de la possibil-
ité d’erreurs dans les mesures50. Pour notre 
étude, nous avons envisagé l’utilisation 
d’une mesure objective de l’activité phy-
sique, comme l’accéléromètre, mais elle est 
plus difficile à mettre en application que 
l’autodéclaration. Il convient de noter que 
nos estimations quant à la durée de la pra-
tique d’une activité physique chaque 
semaine étaient supérieures à ce à quoi on 
pourrait s’attendre au sein de cette popula-
tion, ce qui est peut-être attribuable au fait 
que les non-participants ne font pas partie 
de ces estimations.

Le taux de réponse peut restreindre la 
généralisation de nos résultats. Compara
tivement à la population de Calgary, les 
répondants au sondage téléphonique étaient 
plus instruits, comptaient une plus grande 
proportion d’aînés (60 ans et plus), étaient 
plus susceptibles d’avoir des personnes à 
charge de moins de 18 ans et comptaient 
une proportion plus importante de femmes, 
de personnes nées au Canada et de pro-
priétaires28. Ajoutons que seuls les ménages 
ayant un téléphone fixe pouvaient être 
recrutés dans le cadre de notre étude. Sur 
le plan de la santé et des caractéristiques 
sociodémographiques, il peut y avoir des 
différences entre les ménages disposant 
d’un téléphone fixe et ceux n’en disposant 
pas51. 

Malgré l’ajustement statistique des don-
nées relatives à l’autosélection du lieu de 
résidence, nos données transversales ne 
permettent pas de déterminer le rapport de 
causalité entre l’environnement bâti et 
l’activité physique. La plupart des estima-
tions quant à l’association entre variables 
de l’environnement bâti et activité phy-
sique demeuraient inchangées ou s’atténu
aient légèrement à la suite de l’ajustement 
des variables relatives à l’autosélection du 
lieu de résidence. Une seule association 
significative sur le plan statistique avant 
l’ajustement des données relatives à 
l’autosélection du lieu de résidence s’est 
atténuée et ne s’est pas avérée significative 
sur le plan statistique après cet ajustement 
: la densité des intersections en lien avec le 
nombre de minutes de marche récréative. 
Ces résultats donnent à penser que si 
l’ajustement des données relatives à 
l’autosélection du lieu de résidence dans 
les études transversales portant sur 
l’environnement bâti et l’activité physique 
est important, les répercussions sur 
l’estimation des associations peuvent 
s’avérer minimes et, dans la plupart des 
cas, n’avoir aucune incidence sur les con-
clusions. Il faudra mener des expériences 
naturelles pour évaluer les relations tempo-
relles entre les changements dans 
l’environnement bâti et les changements 
quant à la pratique de l’activité physique52. 

Le problème du changement d’unité spa-
tiale suppose que la définition opéra-
tionnelle choisie pour décrire le quartier 
peut avoir une incidence sur les associa-
tions estimées en lien avec l’activité phy-
sique53. Les définitions quant aux limites 
du quartier peuvent avoir une influence 
sur les associations estimées entre 
l’environnement bâti et l’activité phy-
sique54,55. Il est possible que les associa-
tions faite avec un bassin marchant de 
1,6 km ne puissent pas être généralisées à 
d’autres délimitations de l’étendue du 
bassin marchant. L’utilisation d’un système 
de localisation GPS associée à l’utilisation 
d’accéléromètres constitue une approche 
prometteuse grâce à laquelle rendre compte 
des comportements qui définissent les 
quartiers et la pratique d’activité physique 
chez chaque individu56. Nos mesures de 
l’environnement bâti, bien que globales, ne 
sont pas exhaustives et ne tiennent pas 
compte de l’échelle micro ni des caractéris-
tiques du paysage urbain. Par exemple, 
l’accès aux transports en commun n’était 
représenté que par la densité des arrêts 
d’autobus dans le quartier alors que le fait 
que les services de transport en train, qu’il 

s’agisse d’escales ou non, offrent un abri 
contre les intempéries, l’horaire des circuits 
et la fréquence du service, entre autres 
facteurs, peut aussi peser dans la balance 
au moment de décider d’utiliser la marche 
comme moyen de transport.

Conclusion

Soulignons que nos résultats font état de 
liens entre environnement bâti du quartier 
et activité physique axée sur le quartier, 
même après ajustement pour des raisons 
liées à l’autosélection du lieu de résidence. 
Par ailleurs, nous avons obtenu des don-
nées probantes quant aux corrélats des 
comportements spécifiques à l’environne
ment bâti du quartier24. Des modifications 
apportées à certaines caractéristiques de 
l’environnement bâti peuvent ne pas avoir 
le même effet sur toutes les activités phy-
siques. À ce sujet, certaines des caractéris-
tiques de l’environnement bâti peuvent 
être plus efficaces que d’autres pour pro-
mouvoir ou faciliter l'entame de la pratique 
d’une activité physique ou la participation 
à cette dernière alors que d’autres caracté-
ristiques de l’environnement bâti semblent 
favoriser le maintien ou l'augmentation du 
temps passé à pratiquer une activité phy-
sique chez les personnes déjà actives. Nos 
résultats laissent penser que, pour accroître 
la pratique globale d’activité physique axée 
sur le quartier, les urbanistes pourraient 
prendre plus particulièrement en consi-
dération l’augmentation de la densité des 
destinations commerciales (utilitaires) et le 
nombre de trottoirs ou la longueur en trot-
toirs. L’incidence des caractéristiques de 
l’environnement bâti sur différents types 
d’activité physique devrait faire partie des 
considérations au moment de planifier, de 
concevoir et de modifier l’environnement 
bâti du quartier.
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Résumé

Introduction : L’absence d’identificateurs, dans les bases de données administratives sur 
la santé, nous empêche de bien comprendre le fardeau du cancer chez les Premières 
Nations. Notre étude compare les facteurs de risque et le dépistage du cancer chez les 
membres des Premières Nations en Ontario (vivant dans des réserves et hors réserves) et 
chez les Ontariens non autochtones, en s’appuyant sur deux enquêtes sur la santé. 

Méthodologie : Les taux normalisés selon l’âge ont été calculés en utilisant la phase 2 de 
l’Enquête régionale sur la santé des Premières Nations  (ERS) de 2008-2010 pour les 
Premières Nations dans des réserves et l’Enquête sur la santé dans les collectivités cana-
diennes (ESCC) de 2007–2013 pour les membres des Premières Nations hors réserves et 
les Ontariens non autochtones. Des rapports de taux (RT) et des tests du chi carré de 
Pearson (pour les différences de proportion) ont été utilisés pour comparer les estimations 
entre les membres des Premières Nations (dans des réserves et hors réserves) et les 
Ontariens non autochtones. 

Résultats : Une proportion plus élevée d’hommes, de femmes et d’adolescents des 
Premières Nations vivant dans des réserves fumaient (RT = 1,97, 2,78 et 7,21 respective-
ment) et souffraient d’obésité (RT = 1,73, 2,33 et 3,29 respectivement), comparativement 
à leurs homologues non autochtones. Des tendances similaires ont été observées chez les 
membres des Premières Nations vivant hors réserves. La consommation excessive ponc-
tuelle d'alcool fréquente était également plus répandue chez les hommes et les femmes 
des Premières Nations vivant dans des réserves (RT = 1,28 et 2,22, respectivement) et 
hors réserves (RT = 1,70 et 1,45, respectivement) que chez les Ontariens non autoch-
tones. Les hommes et les femmes des Premières Nations vivant dans des réserves étaient 
deux fois moins susceptibles de consommer des fruits au moins deux fois par jour et des 
légumes au moins deux fois par jour que les hommes et les femmes non autochtones 
(RT = 0,53 et 0,54, respectivement). La participation au test de Pap était similaire dans 
tous les groupes, mais les femmes des Premières Nations étaient moins susceptibles que 
les femmes non autochtones (RT = 0,85) d’avoir subi une mammographie au cours des 
cinq années précédant l’enquête. 

Conclusion : Comparativement aux Ontariens non autochtones, les membres des 
Premières Nations, en particulier ceux qui vivent dans une réserve, présentent un risque 
accru de cancer et d’autres maladies chroniques. Ces résultats fournissent des éléments 
probants à l’appui de politiques et de programmes visant à réduire le fardeau futur du 
cancer et d’autres maladies chroniques chez les Premières Nations en Ontario. 

Mots-clés : Premières Nations, facteurs de risque du cancer, dépistage du cancer

Points saillants

•	 Les adultes des Premières Nations 
qui vivent dans des réserves et hors 
réserves sont deux à trois fois plus 
susceptibles de fumer la cigarette 
que les adultes non autochtones.

•	 Chez les Premières Nations vivant 
dans des réserves, la prévalence de 
l’obésité était trois fois plus élevée 
que chez les Ontariens non autoch-
tones, et la proportion de person
nes consommant des fruits au 
moins deux fois par jour et des 
légumes au moins deux fois par 
jour était moitié moindre.

•	 Comparativement aux femmes non 
autochtones, les femmes des 
Premières Nations vivant dans des 
réserves étaient moins susceptibles 
d’avoir subi une mammographie 
pour le dépistage du cancer du 
sein au cours des cinq années 
précédant l’enquête. 

•	 Ces résultats démontrent que des 
mesures doivent être prises pour 
améliorer la santé des Premières 
Nations en Ontario (vivant dans des 
réserves et hors réserves), afin de 
réduire leur fardeau futur du cancer 
et d’autres maladies chroniques.

Introduction

Les Premières Nations constituent le plus 
grand des trois groupes désignés collective-
ment, dans la Loi constitutionnelle de 1982 
du Canada, comme les «  peuples autoch-
tones du Canada »1. Parmi toutes les pro
vinces et tous les territoires du Canada, 
c’est l’Ontario qui compte le plus grand 
nombre d’habitants des Premières Nations2. 

https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.6.02f
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Environ la moitié de tous les membres des 
Premières Nations de l’Ontario vivent dans 
des réserves (46 %), c’est-à-dire des terres 
réservées par le gouvernement fédéral à 
l’usage des communautés des Premières 
Nations3.

Les Premières Nations ont vécu une longue 
période marquée par la colonisation et la 
perte d’identité culturelle, ce qui a eu des 
conséquences graves sur leur mode de vie 
et sur tous les aspects de leur santé. Encore 
aujourd’hui, les répercussions de ces 
actions sur leur santé et leur bien-être 
continuent de se faire sentir. Dans l’en-
semble du Canada, les Premières Nations 
présentent un taux de diplomation au 
secondaire largement inférieur et un revenu 
médian plus faible que les Canadiens non 
autochtones, et ils affichent un taux de 
chômage deux fois plus élevé que ceux-ci4. 
Ces inégalités ont des conséquences majeures 
sur la santé des Premières Nations, qui pré-
sentent notamment une espérance de vie 
moins longue5 et une plus forte prévalence 
de maladies chroniques6.

Faute d’identificateurs ethniques dans les 
bases de données canadiennes sur la santé, 
y compris dans le Registre d’inscription des 
cas de cancer de l’Ontario, on dispose de 
peu d’information sur le fardeau des mala-
dies chroniques telles que le cancer chez 
les Premières Nations. Dans une étude, la 
partie du Système d’inscription des Indiens 
(SII) portant sur l’Ontario a été couplée au 
Registre d’inscription des cas de cancer de 
l’Ontario (1968-1991)7. Cette étude a mon-
tré que l’incidence du cancer augmentait 
de façon disproportionnée chez les 
Premières Nations comparativement aux 
autres populations. Une seconde étude réa-
lisée à titre de suivi a révélé que pour plu-
sieurs types de cancer, le taux de survie 
était plus faible chez les Premières Nations 
que chez les autres populations de 
l’Ontario8. 

En l’absence de données plus récentes sur 
le cancer chez les Premières Nations, exa-
miner la présence des facteurs de risque et 
les taux de participation aux tests de dépis-
tage du cancer en se fondant sur les 
enquêtes sur la santé de la population est 
un bon moyen de déterminer où et com-
ment les ressources en prévention peuvent 
être utilisées le plus efficacement pour 
réduire le fardeau futur du cancer. Les don-
nées confirment qu’il existe une forte cor-
rélation entre cinq importants facteurs de 
risque liés au mode de vie (tabagisme, 

consommation d’alcool, composition cor-
porelle, activité physique et alimentation) 
et le risque de certains cancers9,10. Bon 
nombre de ces facteurs sont communs à 
d’autres maladies chroniques, telles que 
les maladies cardiovasculaires, le diabète 
et les maladies respiratoires11. Par consé-
quent, les mesures de prévention qui 
visent les facteurs de risque liés au mode 
de vie auront non seulement un effet sur 
le fardeau futur du cancer, mais égale-
ment sur le fardeau de nombreuses autres 
maladies chroniques courantes et coû-
teuses. Dans une autre étude, il a été 
déterminé que de nombreux facteurs de 
risque du cancer liés au mode de vie 
étaient plus présents chez les membres 
des Premières Nations vivant à l’extérieur 
des réserves que chez les Ontariens non 
autochtones12. Aucune étude n’a été 
menée sur le risque de cancer et le dépis-
tage de cette maladie chez les Premières 
Nations de l’Ontario vivant dans des 
réserves. Notre étude vise à comparer 
aussi précisément que possible les fac-
teurs de risque et la participation aux tests 
de dépistage du cancer chez les Premières 
Nations de l’Ontario (dans des réserves et 
hors réserves) et chez la population non 
autochtone, en s’appuyant sur deux 
enquêtes sur la santé.  

Méthodologie

Sources de données

Les données relatives aux Premières 
Nations vivant hors réserves en Ontario et 
aux Ontariens non autochtones sont tirées 
de la partie portant sur l’Ontario des 
cycles 2007 à 2013 de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) (sept cycles pour la plupart des 
questions, trois cycles pour les questions 
sur le dépistage du cancer). Entre 2007 et 
2013, le taux de réponse à l’ESCC en 
Ontario a varié entre 65,8 % et 73,6 %13-19. 
L’ESCC, administrée par Statistique Canada, 
est une enquête populationnelle qui vise 
les Canadiens âgés de 12  ans et plus 
vivant dans l’ensemble des provinces et 
territoires, et de laquelle sont exclues les 
personnes qui vivent dans des réserves 
indiennes et sur les terres de la Couronne, 
les résidents d’établissements institution-
nels, les membres à temps plein des 
Forces armées canadiennes et les résidents 
de certaines régions éloignées20. Afin 
d’augmenter la taille de l’échantillon des 
Premières Nations vivant à l’extérieur des 
réserves utilisé pour l’analyse, les fichiers 

de microdonnées de sept publications 
annuelles de l’ESCC (2007 à 2013) ont été 
combinés conformément à la méthode 
décrite par Statistique Canada21. Les don-
nées relatives aux Premières Nations 
vivant dans des réserves ont été obtenues 
de la partie portant sur l’Ontario de la 
phase  2 (2008-2010) de l’Enquête régio-
nale sur la santé des Premières Nations 
(ERS) menée par le Centre de gouvernance 
de l’information des Premières Nations. 
L’ERS est la seule enquête nationale sur la 
santé administrée par les Premières Nations 
qui recueille des renseignements sur les 
membres des Premières Nations de 12 ans 
et plus vivant dans des réserves et dans 
les communautés des Premières Nations 
du Nord22. La phase 2 de l’ERS a débuté 
au printemps 2008 et s’est achevée à l’au-
tomne 2010. Il s’agit d’une seule enquête, 
dont la collecte de données s’est étendue 
sur 18  mois. Des 133 communautés des 
Premières Nations de l’Ontario, 24 ont 
participé à la phase  2 de l’ERS. L’échan
tillon visé pour la région de l’Ontario était 
de 4 551 membres des Premières Nations, 
et 2 870 d’entre eux ont rempli les ques-
tionnaires (63,1 %)23.

Indicateurs de risque et dépistage

Sauf indication contraire, les analyses des 
facteurs de risque visaient des répondants 
âgés de 18 ans et plus et des adolescents 
de 12 à 17 ans. Les répondants qui avaient 
omis de répondre ou qui avaient fourni 
une réponse invalide à une question don-
née ont été exclus du dénominateur de cet 
indicateur. Pour chaque méthode de 
dépistage, les limites d’âge et les seuils de 
réponse ont reposé sur les lignes direc-
trices en vigueur en Ontario correspon-
dantes. Les questions relatives au cancer 
ont été posées seulement dans les ESCC 
de 2007, 2008 et 2011. 

Voici les définitions pour chaque indicateur.

Tabagisme : proportion de répondants 
âgés de 20  ans ou plus ayant déclaré 
fumer quotidiennement ou à l’occasion. 
Un âge limite de 20 ans a été choisi pour 
assurer la cohérence avec d’autres indica-
teurs de santé publique utilisés24. L’ESCC 
et l’ERS avaient des catégories de ques-
tions et de réponses équivalentes pour 
mesurer le tabagisme. 

Obésité : proportion de répondants qui, 
selon la taille et le poids déclarés, présen-
taient un indice de masse corporelle (IMC) 
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de 30 kg/m2 ou plus. Les femmes enceintes 
ou qui allaitent ont été exclues. L’ESCC et 
l’ERS avaient des catégories de questions et 
de réponses équivalentes pour mesurer 
l’obésité.

Activité physique  : proportion de répon-
dants classés dans les catégories d’activité 
modérée au cours des 3 mois précédents, 
en fonction d’une estimation de la dépense 
énergétique (DE) quotidienne supérieure à 
1,5 kcal/kg/jour. Pour déterminer leur DE, 
les répondants devaient indiquer le nombre 
de fois qu’ils avaient participé à différentes 
activités et la durée de ces dernières. Dans 
l’ESCC, les répondants étaient questionnés 
sur l’activité physique qu’ils faisaient dans 
le cadre de leurs loisirs, alors que dans 
l’ERS, la notion de loisirs était absente 
(l’indicateur de l’ERS peut donc inclure, 
par exemple, l’activité physique liée au 
transport ou au travail). Il y avait égale-
ment quelques différences entre les deux 
enquêtes en ce qui concerne les types d’ac-
tivités. Ainsi, dans l’ERS, les activités tradi-
tionnelles étaient incluses (par exemple la 
chasse ou le piégeage, la pêche et la cueil-
lette de baies ou autres aliments). Ces acti-
vités ne figuraient pas dans la liste des 
activités énumérées dans l’ESCC. Dans 
l’ESCC et l’ERS, la DE a été calculée en 
combinant l’information sur la fréquence 
et la durée avec l’équivalent métabolique 
de l’activité, qui tient compte de l’intensité 
de l’activité. 

Consommation de légumes et de fruits : 
proportion de répondants qui mangeaient 
des légumes (incluant les pommes de 
terre) au moins deux fois par jour et des 
fruits au moins deux fois par jour. Cet indi-
cateur correspond généralement à la 
consommation de cinq fruits et légumes 
par jour (dans toutes les combinaisons, et 
en excluant les pommes de terre) recom-
mandée dans les lignes directrices sur la 
prévention du cancer9, mais, dans l’ERS, 
seulement deux catégories de réponses 
étaient possibles pour rendre compte de la 
consommation quotidienne de légumes 
(pommes de terre incluses) ou de fruits, 
soit « une fois par jour » ou « plusieurs fois 
par jour ». Les répondants de l’ERS qui ont 
répondu « plusieurs fois par jour » pour les 
légumes et pour les fruits ont été classés 
comme ayant consommé des fruits au 
moins deux fois par jour et des légumes au 
moins deux fois par jour, pour un total 
d’au moins quatre fois par jour. Par souci 
de cohérence, les répondants de l’ESCC qui 
ont déclaré manger au moins deux légumes 
(incluant les pommes de terre) et au moins 

deux fruits ont été classés comme ayant 
consommé des fruits et des légumes au 
moins quatre fois par jour au total. 

Aucune consommation d’alcool : propor-
tion de répondants âgés de 19 ans et plus 
ayant déclaré ne pas avoir bu d’alcool au 
cours des 12 mois précédents. Les femmes 
enceintes ont été exclues. L’ESCC et l’ERS 
avaient des catégories de questions et de 
réponses équivalentes pour mesurer l’ab-
sence de consommation d’alcool.

Consommation excessive ponctuelle d'al-
cool fréquente : proportion de répondants 
âgés de 19 ans et plus ayant déclaré avoir 
pris cinq consommations ou plus à une 
même occasion au moins deux à trois fois 
par mois au cours des 12 mois précédents. 
Les femmes enceintes ont été exclues. 
L’ESCC et l’ERS avaient des catégories de 
questions et de réponses équivalentes pour 
mesurer la consommation excessive ponc-
tuelle d'alcool. 

Tabagisme et consommation excessive 
ponctuelle d'alcool fréquente : proportion 
de répondants âgés de 19 ans et plus ayant 
déclaré être fumeurs et avoir pris cinq 
consommations ou plus à une même occa-
sion au moins deux à trois fois par mois au 
cours des 12 mois précédents. Les femmes 
enceintes ont été exclues. L’ESCC et l’ERS 
avaient des catégories de questions et de 
réponses équivalentes pour mesurer la 
consommation excessive ponctuelle d'al-
cool et le tabagisme. 

Participation au dépistage du cancer du 
col de l’utérus : proportion de femmes de 
21 à 69 ans ayant subi un test de Pap au 
cours des trois années précédentes. Dans 
l’ERS, on ne demandait pas aux femmes si 
elles avaient subi une hystérectomie totale; 
par conséquent, les femmes ayant indiqué 
avoir eu une hystérectomie dans l’ESCC 
ont été incluses. 

Participation au dépistage du cancer du 
sein : proportion de femmes de 50 à 74 ans 
ayant subi une mammographie au cours 
des cinq années précédentes. Cet indica-
teur ne correspond pas à l’intervalle recom-
mandé entre les tests de dépistage du 
cancer du sein (deux ans pour les femmes 
à risque moyen), afin de permettre la com-
paraison entre les catégories de réponses 
de l’ERS et de l’ESCC (dans le question-
naire de l’ERS, on demande aux femmes 
d’indiquer si elles ont subi une mam
mographie au cours des trois années 

précédentes, ou au cours des trois à cinq 
années précédentes). En outre, comme 
l’ERS ne demandait pas aux femmes 
d’indiquer pourquoi elles avaient subi une 
mammographie (p. ex. traitement de suivi, 
diagnostic ou autres problèmes liés aux 
seins), les répondantes de l’ESCC ayant 
indiqué avoir subi une mammographie 
pour d’autres raisons que le dépistage ont 
aussi été incluses dans la définition.  

Identité autochtone

Dans les ESCC de 2007 à 2010, tous les 
répondants devaient répondre à la ques-
tion : « Êtes-vous un(e) Autochtone, c’est-
à-dire Première Nation (Indien(ne) de 
l’Amérique du Nord), Métis(se) ou 
Inuit(e)? ». Lorsqu’un participant répondait 
par l’affirmative, on lui demandait de pré-
ciser à quelle sous-population il apparte-
nait, et le répondant pouvait déclarer plus 
d’une identité autochtone. À compter de 
2011, cette question a été posée seulement 
aux répondants qui avaient indiqué 
précédemment être nés au Canada, aux 
États-Unis, en Allemagne ou au Groenland. 
Par souci d’uniformité, nous avons classé 
les répondants des enquêtes de 2007 à 2010 
comme des membres des Premières Nations 
uniquement s’ils avaient indiqué être nés 
dans l’un de ces quatre pays. « Premières 
Nations vivant hors réserves » désigne les 
répondants à l’ESCC qui se sont identifiés 
comme membre des Premières Nations ou 
comme Inuit. « Ontariens non autochtones » 
désigne les répondants à l’ESCC qui ne se 
sont pas identifiés comme Autochtone, ou 
qui se sont identifiés comme Autochtone 
né en dehors du Canada, des États-Unis, de 
l’Allemagne ou du Groenland. « Premières 
Nations vivant dans des réserves » désigne 
toutes les personnes ayant répondu à l’ERS.

Groupe d’âge, scolarité et zone 
géographique

Pour analyser les facteurs de risques, nous 
avons classé les adultes par groupes d’âge 
selon les groupements habituellement utili-
sés  : du plus jeune âge pour l’indicateur 
(18, 19 ou 20) à 29 ans; 30 à 44 ans; 45 à 
64 ans; 65 ans et plus. Pour le dépistage du 
col de l’utérus, les groupes d’âge ont été 
établis comme suit  : 21 à 29  ans, 30 à 
44 ans et 45 à 69 ans. Pour le dépistage du 
cancer du sein, les groupes d’âge ont été 
établis comme suit  : 50 à 54  ans, 55 à 
64 ans et 65 à 74 ans.
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Le niveau de scolarité des répondants a été 
divisé en trois catégories en fonction du 
niveau de scolarité le plus élevé atteint  : 
aucun diplôme d’études secondaires, 
diplôme d’études secondaires et/ou études 
postsecondaires partielles, et diplôme 
d’études postsecondaires.

Le lieu de résidence a été divisé en deux 
catégories, soit le Nord et le Sud, en util-
isant les codes des divisions de recense-
ment de Statistique Canada. Les codes de 
division 3 501 à 3 547 correspondent au 
Sud, et les codes de division 3 548 à 3 560 
correspondent au Nord. Selon ce classe-
ment, des 24 communautés des Premières 
Nations ayant participé à l’ERS, 10 étaient 
situées dans le Sud et 14 étaient situées 
dans le Nord. Par exemple, la Première 
Nation de Moose Deer Point est classée 
comme étant située dans le Sud et la 
Première Nation de Wasauksing dans le 
Nord. Une carte illustrant ces zones Nord 
et Sud ainsi que l’emplacement des com-
munautés des Premières Nations ayant par-
ticipé à l’ERS a été publiée25. 

Analyse

Les poids d’échantillonnage attribués par 
Statistique Canada (pour l’ESCC) et par le 
Centre de gouvernance de l’information 
des Premières Nations (pour l’ERS) ont été 
utilisés pour rendre compte de la probabi-
lité de sélection, de non-réponse et de 
non-couverture. Les taux normalisés selon 
l’âge (TNA) ont été calculés en fonction de 
la structure démographique de la popula-
tion d’identité autochtone de l’Ontario en 
200626, et stratifiée par sexe, groupe d’âge, 
niveau de scolarité et situation géogra-
phique. Nous avons employé la méthode 
bootstrap pour calculer le coefficient de 
variation (CV) et les intervalles de confiance 
(IC) à 95 %. Les estimations dont le CV se 
situait entre 16 % et 33 % doivent être uti-
lisées avec prudence. Nous avons calculé 
les rapports de taux et effectué des tests du 
chi carré afin de comparer les estimations 
obtenues pour les Premières Nations et les 
Ontariens non autochtones. Une valeur de 
p  ≤  0,05 a été considérée comme statisti-
quement significative. 

Résultats

L’échantillon provenant de l’ERS comptait 
1 500 adultes et 600  adolescents des Pre
mières Nations vivant dans des réserves, et 
celui de l’ESCC comptait 2  119  adultes et 
376 adolescents des Premières Nations 

ainsi que 123 105 adultes et 11 636 adoles-
cents non autochtones vivant hors réserves 
(tableau 1). 

Chez les adultes des Premières Nations 
vivant dans des réserves (TNA hom-
mes = 50,4 %, TNA femmes = 49,4 %) et 
hors réserves (TNA hommes  =  44,2  %, 
TNA femmes = 41,4 %), les taux de taba-
gisme étaient plus élevés que chez les 
adultes non autochtones (TNA hom-
mes = 25,6 %, TNA femmes = 17,8 %) 
(tableau 2, figures 1 et 2). Les adolescents 
des Premières Nations vivant dans des 
réserves (TNA = 30,3 %) et hors réserves 
(TNA = 13,8 %) étaient également beau-
coup plus susceptibles de fumer que les 
adolescents non autochtones (TNA = 4,2 %).

Une proportion beaucoup plus élevée 
d’adultes des Premières Nations vivant 
dans des réserves (TNA hommes = 34,8 %, 
TNA femmes = 37,8 %) et d’hommes des 
Premières Nations vivant hors réserves 
(TNA = 18,9 %) ont déclaré ne pas consom
mer d’alcool, par rapport à leurs homologues 
non autochtones (TNA hommes = 15,7 %, 
TNA femmes = 24,5 %). Le taux d’absti
nence d’alcool, chez les femmes des 
Premières Nations vivant hors réserves, 
était similaire à celui relevé chez les 
femmes non autochtones (24,2 % par rap-
port à 24,5 %). 

Les hommes et les femmes des Premières 
Nations vivant hors réserves (TNA hom-
mes = 27,7 %, TNA femmes = 10,7 %) 
étaient beaucoup plus susceptibles d'avoir 
une consommation excessive ponctuelle 
d'alcool que les hommes et les femmes 
non autochtones (TNA hommes = 19,1 %, 
TNA femmes = 6,3 %). Chez les Premières 

Nations vivant dans des réserves, une pro-
portion similaire d’hommes (TNA = 24,5 %) 
et une proportion beaucoup plus élevée de 
femmes (TNA = 14,0 %) ont déclaré avoir 
une consommation excessive ponctuelle 
d'alcool fréquente, comparativement aux 
hommes et aux femmes non autochtones. 
La combinaison de tabagisme et de con-
sommation excessive ponctuelle d'alcool 
fréquente était plus répandue chez les 
hommes et les femmes des Premières 
Nations vivant dans des réserves (TNA 
hommes = 15,6 %, TNA femmes = 10,4 %) 
et hors réserves (TNA hommes = 17,7 %, 
TNA femmes = 7,5 %) que chez les hom-
mes et les femmes non autochtones (TNA 
hommes = 8,0 %, TNA femmes = 2,7 %).

Les Premières Nations vivant dans des 
réserves (TNA hommes  =  12,0  %, TNA 
femmes  =  19,9  %) et les femmes des 
Premières Nations vivant hors réserves 
(TNA = 27,7 %) étaient beaucoup moins 
susceptibles de déclarer manger au moins 
deux fois des fruits et deux fois des 
légumes par jour que les adultes non 
autochtones (TNA hommes = 22,8 %, TNA 
femmes = 37,0 %). La prévalence de l’obé
sité était beaucoup plus élevée chez les 
adultes des Premières Nations vivant dans 
des réserves (TNA hommes = 48,1 %, TNA 
femmes = 49,4 %) et hors réserves (TNA 
hommes = 33,0 %, TNA femmes = 27,9 %) 
que chez les adultes non autochtones (TNA 
hommes = 18,7 %, TNA femmes = 16,2 %). 
Les adolescents des Premières Nations 
vivant dans des réserves (TNA = 15,9 %) 
et hors réserves (TNA  =  7,5  %) étaient 
plus susceptibles de souffrir d’obésité 
que les adolescents non autochtones 
(TNA = 4,8 %). 

TABLEAU 1 
Taille des échantillons disponibles pour les Premières Nations vivant dans des réserves  

(ERS, 2008-2010), les Premières Nations vivant hors réserves et la population non  
autochtone (ESCC, 2007-2013), Ontario, Canada 

Groupe d’âge
Population non 

autochtone (ESCC)
Premières Nations hors 

réserves (ESCC)
Premières Nations 

dans des réserves (ERS)

Adolescents (12 à 17 ans) 11 636 376 600

Hommes (18 ans et plus) 54 742 919 654

Femmes (18 ans et plus) 68 363 1 200 846

Femmes (21 à 69 ans)a 26 183 619 719

Femmes (50 à 74 ans)b 29 366 442 362

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; ERS, Enquête régionale sur la santé des Pre-
mières Nations.

a Population admissible pour l’indicateur du dépistage du cancer du col de l’utérus (test de Pap).

b Population admissible pour l’indicateur du dépistage du cancer du sein (mammographie).
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Comparativement aux hommes et aux 
femmes non autochtones (TNA hom-
mes = 53,4 %, TNA femmes = 47,9 %), 
une proportion beaucoup plus faible d’hom
mes et de femmes des Premières Nations 
vivant dans des réserves étaient physique-
ment actifs (TNA hommes = 43,9 %, TNA 
femmes  =  26,5  %). Chez les Premières 
Nations vivant hors réserves, une propor-
tion beaucoup plus élevée d’hommes 
(TNA = 59,8 %) et une proportion simi-
laire de femmes (TNA = 49,7 %) étaient 
physiquement actifs, comparativement aux 
hommes et aux femmes non autochtones. 

La proportion de femmes des Premières 
Nations vivant dans des réserves 
(TNA = 76,9 %) et hors réserves 
(TNA = 77,4 %) ayant subi un test de 
dépistage du cancer du col de l’utérus au 
cours des trois années précédant l’enquête 
était similaire à celle des femmes non 
autochtones (TNA = 77,7 %). Toutefois, 
une proportion plus faible de femmes des 
Premières Nations vivant dans des 
réserves (TNA  =  69,8  %) avaient passé 
une mammographie au cours des cinq 
années précédant l’enquête, comparative-
ment aux femmes non autochtones 
(TNA  =  82,1  %). Chez les femmes des 
Premières Nations vivant hors réserves, la 

proportion de femmes ayant passé une 
mammographie au cours des cinq années 
précédant l’enquête (TNA = 81,7 %) était 
sensiblement la même que chez les 
femmes non autochtones (TNA = 82,1 %). 

Les résultats obtenus pour les membres des 
Premières Nations vivant dans des réserves 
et hors réserves par rapport aux Ontariens 
non autochtones étaient généralement uni-
formes selon les groupes d’âge, les niveaux 
de scolarité et les zones géographiques 
(Nord et Sud), et les intervalles de confi-
ance étaient très larges, ce qui démontre 
que les estimations comportaient d’impor
tantes variations (données non présentées). 

TABLEAU 2 
Taux normalisés en fonction de l’âge (%) − Facteurs de risque du cancer et dépistage du cancer chez les Premières Nations (dans des réserves et hors réserves) 

et la population non autochtone, Ontario, Canada (ESCC, 2007–2013 et ERS, 2008-2010) 

Caractéristiques
Sous-groupe  

(âge en années)

Population non 
autochtone

(ESCC)

Premières Nations  
hors réserves

(ESCC)

Premières Nations  
dans des réserves

(ERS)

 % IC  % IC
Rapport 
de taux 

 % IC
Rapport 
de taux 

Facteurs de risque ou de protection

Tabagisme

Adolescents (12 à 17)

Hommes (20 et plus)

Femmes (20 et plus )

4,2

25,6

17,8

3,8 à 4,7

24,9 à 26,4

17,2 à 18,3

13,8

44,2

41,4

9,0 à 18,6

39,1 à 49,2

36,4 à 46,4

3,29

1,73

2,33

30,3

50,4

49,4

24,8 à 36,4

45,4 à 55,4

45,3 à 53,5

7,21

1,97

2,78

Aucune consommation 
d’alcool

Hommes (19 et plus )

Femmes (19 et plus )

15,7

24,5

15,1 à 16,4

23,7 à 25,3

18,9

24,2

14,3 à 23,5

20,2 à 28,3

1,20

0,99NS

34,8

37,8

30,1 à 39,5

33,8 à 41,9

2,22

1,54

Consommation excessive 
ponctuelle d'alcool 
fréquente

Hommes (19 et plus )

Femmes (19 et plus )

19,1

6,3

18,5 à 19,7

5,9 à 6,6

27,7

10,7

22,9 à 32,4

7,8 à 13,6

1,45

1,70

24,5

14,0

20,4 à 28,6

11,1 à 16,8

1,28 

2,22

Tabagisme et consomma-
tion excessive ponctuelle 
d'alcool fréquente

Hommes (19 et plus )

Femmes (19 et plus )

8,0

2,7

7,6 à 8,4

2,4 à 2,9

17,7

7,5

13,5 à 22,0

4,9 à 10,1

2,21

2,78

15,6

10,4

12,1 à 19,0

8,0 à 12,9

1,95

3,85

Consommation de fruits 
au moins deux fois et de 
légumes au moins deux 
fois par jour 

Hommes (18 et plus )

Femmes (18 et plus )

22,8

37,0

22,2 à 23,4

36,3 à 37,7

21,9

27,7

17,7 à 26,1

23,2 à 32,2

0,96NS

0,75

12,0

19,9

9,2 à 14,8

16,8 à 23,0

0,53

0,54

Obésité

Adolescents (12 à 17)

Hommes (18 et plus )

Femmes (18 et plus )

4,8

18,7

16,2

4,2 à 5,4

18,1 à 19,3

15,8 à 16,7

7,5a

33,0

27,9

3,9 à 11,0

27,9 à 38,1

23,6 à 32,3

1,56

1,76

1,72

15,9

48,1

49,4

13,3 à 18,9

43,2 à 53,0

45,3 à 53,5

3,31

2,57

3,05

Activité physique
Hommes (18 et plus)

Femmes (18 et plus )

53,4

47,9

52,5 à 54,2

47,1 à 48,6

59,8

49,7

54,4 à 65,2

45,2 à 54,2

1,12

1,04NS

43,9

26,5

39,1 à 48,6

23,0 à 30,1

0,82

0,55

Dépistage du cancer

Test de Pap au cours des 
3 dernières années

Femmes (21 à 69) 77,7 76,9 à 78,6 77,4 72,9 à 81,9 1,00NS 76,9 73,3 à 80,5 0,99NS

Mammographie au cours 
des 5 dernières années

Femmes (50 à 74) 82,1 80,6 à 83,6 81,7 73,7 à 89,8 1,00NS 69,8 63,8 à 75,7 0,85

Abréviations : ERS, Enquête régionale sur la santé des Premières Nations; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance;  
NS, non significatif (p > 0,05).

a Variabilité d’échantillonnage élevée; interpréter avec prudence.
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Analyse

Pour plusieurs des facteurs de risque asso-
ciés au mode de vie présentés dans cette 
étude, les membres des Premières Nations 
de l’Ontario (et en particulier ceux qui 
habitent dans des réserves) ont obtenu des 
résultats moins favorables que les Ontariens 
non autochtones, ce qui laisse à penser que 
le fardeau futur du cancer et d’autres mala-
dies chroniques pourrait être plus important 
au sein de cette population. Les taux élevés 
de tabagisme et d’obésité, la faible consom-
mation de fruits et légumes et la faible parti-
cipation au dépistage par mammographie 
chez les Premières Nations vivant dans des 
réserves sont particulièrement préoccu-
pants. En l’absence de renseignements 
récents, exhaustifs et de grande qualité sur 
le fardeau de la maladie chez les Premières 
Nations de l’Ontario, cette étude fournit des 
données contextuelles importantes pour la 
planification et l’établissement des priorités.  

Le tabagisme est une cause établie de nom-
breux autres types de cancer que le cancer 
du poumon, notamment le cancer de la 
bouche et de la gorge, de l’estomac, du 
pancréas, du foie, du col de l’utérus, des 
ovaires, du rein et de la vessie, le cancer 

colorectal, et la leucémie27. L’usage du 
tabac accroît également le risque de nom-
breux autres états et maladies chroniques 
graves, en particulier le risque de maladies 
cardiovasculaires, de maladies respiratoires 
chroniques et possiblement de diabète11,28. 
Notre étude a révélé un taux élevé de taba-
gisme chez les adultes et les adolescents 
des Premières Nations, en particulier chez 
ceux qui vivent dans des réserves, qui se 
compare à celui observé chez les Premières 
Nations des autres provinces et territoires 
du Canada29-31, ce qui porte à croire que le 
fardeau futur des maladies chroniques et 
des cancers et liés au tabagisme pourrait 
être très élevé. 

L’alcool est une cause importante de pro
blèmes de santé graves, dont certains types 
de cancer32. Selon les recommandations 
des lignes directrices en matière de cancer, 
la consommation d’alcool ne devrait pas 
dépasser un verre par jour pour les 
femmes, et deux verres par jour pour les 
hommes9. Notre étude a indiqué que les 
Premières Nations qui vivent dans des 
réserves sont plus susceptibles de 
s’abstenir de consommer de l’alcool. Bien 
que cette constatation soit encourageante, 
l’étude indique également que les mem-
bres des Premières Nations qui vivent dans 

des réserves et hors réserves sont beau-
coup plus susceptibles d'avoir une con-
sommation excessive ponctuelle d'alcool 
fréquente que les adultes non autochtones. 
En outre, les adultes des Premières Nations, 
en particulier les hommes (tant ceux qui 
vivent dans des réserves qu’en dehors), 
sont plus susceptibles de combiner la con-
sommation excessive d’alcool et l’usage du 
tabac que les adultes non autochtones, ce 
qui accroît considérablement le risque de 
cancer de la bouche et de la gorge chez 
cette population32,33. 

Le surplus de poids accroît le risque de 
nombreux types de cancer, et ce risque 
croît avec l’augmentation de l’IMC, même 
si celui-ci se situe dans les valeurs nor-
males9. Le maintien d’un poids santé, à 
l’échelle individuelle ou collective, néces
site de tenir compte de l’interrelation com-
plexe entre différents facteurs liés au mode 
de vie, dont le régime alimentaire, l’activité 
physique et divers déterminants sociaux34. 
La forte prévalence de l’obésité, le faible 
niveau d’activité physique et la consom-
mation limitée de légumes et de fruits 
observés chez les Premières Nations (en 
particulier dans des réserves) dans le 
cadre de cette étude constituent ensem-
ble une grave menace à leur santé et 

Hommes

Tabagisme Consommation
excessive

ponctuelle
d’alcool

fréquente

Consommation
excessive

ponctuelle
d’alcool

fréquente et
tabagisme

Obésité Aucune
consommation

d’alcool

Consommation
de fruits au

moins deux fois
et de légumes
au moins deux
fois par jour

Activité
physique

Facteurs de risques Facteurs de protection

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0 %

Première Nations dans des réserves (ERS) Première Nations hors réserves (ESCC) Population non autochtones (ESCC)

FIGURE 1 
Taux normalisés en fonction de l’âge (%) − Facteurs de risque du cancer et facteurs de protection contre le cancer  

chez les hommes adultes des Premières Nations et les hommes adultes non autochtones, Ontario, Canada

Source de données : Enquête régionale sur la santé des Premières Nations (ERS) 2008-2010; Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 2007–2013.

Remarques : Normalisé en fonction de la répartition par âge de la population d’identité autochtone de l’Ontario en 2006. Pour connaître les fourchettes d’âge associées à chaque variable, voir le 
texte ou le tableau 2.  représente l'intervalle de confiance à 95 %.
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laissent entrevoir un risque beaucoup 
plus élevé de nombreuses maladies chro-
niques, dont le cancer. 

En ce qui concerne le test de Pap, les 
femmes autochtones (vivant dans des 
réserves et hors réserves) affichaient des 
taux de participation similaires à ceux des 
femmes non autochtones. Ces résultats 
sont encourageants compte tenu du fait que, 
dans le passé, les femmes des Premières 
Nations présentaient un taux d’incidence 
du cancer du col de l’utérus nettement 
supérieur à celui des femmes ontariennes 
non autochtones7, et un taux de survie plus 
faible que celles-ci8. Afin de réduire encore 
davantage le fardeau du cancer du col de 
l’utérus chez les femmes des Premières 
Nations, il faut poursuivre les efforts de 
sensibilisation, améliorer l’accès aux tests 
de dépistage du cancer du col de l’utérus et 
favoriser le suivi rapide et approprié des 
tests anormaux ainsi que la vaccination 
contre le virus du papillome humain (VPH). 

La proportion de femmes ayant subi une 
mammographie était plus faible chez les 

femmes des Premières Nations vivant dans 
des réserves que chez leurs homologues 
non autochtones. Les études ont également 
indiqué que le taux de survie au cancer du 
sein était plus faible chez les femmes des 
Premières Nations que chez les femmes 
non autochtones, possiblement en raison 
d’un diagnostic plus tardif8,35. Étant donné 
que la mammographie est une procédure 
complexe qui doit être effectuée par des 
opérateurs qualifiés avec de l’équipement 
perfectionné, des solutions novatrices 
devront être mises de l’avant afin d’amélio-
rer l’accès aux tests de dépistage du cancer 
du sein dans des réserves. 

L’ERS ne fournit pas d’estimations relatives 
au dépistage du cancer colorectal chez les 
Premières Nations vivant dans des 
réserves. Une étude a révélé que moins de 
la moitié (42 %) des adultes des Premières 
Nations qui vivent hors réserves et qui se 
situent dans le groupe d’âge visé par ce test 
ont subi en temps opportun tous les tests 
de dépistage du cancer colorectal recom-
mandés12. Des études ont également sug-
géré que l’incidence du cancer colorectal 

augmente plus rapidement chez les 
hommes et les femmes des Premières 
Nations, et que le taux de survie à ce can-
cer est moins élevé chez les Premières 
Nations que chez les Ontariens non 
autochtones7,8. 

Forces et limites

Cette étude a été réalisée grâce à une col-
laboration entre deux organismes, Action 
Cancer Ontario et Chefs de l’Ontario, et à 
un accès privilégié à des données d’enquête 
à diffusion restreinte qui a permis de 
mesurer le risque de cancer chez les 
Premières Nations vivant dans des réserves 
et hors réserves, et de le comparer au ris-
que de cancer chez les Ontariens non 
autochtones, après un ajustement pour 
tenir compte de l’écart d’âge entre les deux 
populations. En combinant plusieurs 
années de données de l’ESCC, nous avons 
pu obtenir un échantillon suffisamment 
vaste pour estimer les risques chez les 
populations des Premières Nations vivant à 
l’extérieur des réserves. 

Femmes

Test de Pap au
cours des 3
dernières
années

Mammographie
au cours des 5

dernières
années

Dépistage du cancer

100 %

90 %

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0 %

Tabagisme Consommation
excessive

ponctuelle
d’alcool

fréquente

Consommation
excessive

ponctuelle
d’alcool

fréquente et
tabagisme

Obésité Aucune
consommation

d’alcool

Consommation
de fruits au

moins deux fois
et de légumes
au moins deux
fois par jour

Activité
physique

Facteurs de risques Facteurs de protection

Première Nations dans des réserves (ERS) Première Nations hors réserves (ESCC) Population non autochtones (ESCC)

FIGURE 2 
Taux normalisés en fonction de l’âge (%) − Facteurs de risque du cancer, facteurs de protection contre le cancer et dépistage  

du cancer chez les femmes adultes des Premières Nations et les femmes adultes non autochtones, Ontario, Canada

Source de données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 2007-2013 (7 cycles pour la plupart des questions, 3 cycles pour le dépistage); Enquête régionale sur la santé des 
Premières Nations (ERS) 2008-2010.

Remarques : Normalisé en fonction de la répartition par âge de la population d’identité autochtone de l’Ontario en 2006. Pour connaître les fourchettes d’âge associées à chaque variable, voir le 
texte ou le tableau 2.  représente l'intervalle de confiance à 95 %.
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Toutefois, cette étude comporte plusieurs 
limites dont il faut tenir compte. Tout 
d’abord, les données des enquêtes ayant été 
recueillies par autodéclaration, nos résultats 
peuvent présenter un biais de désirabilité 
sociale, par lequel les répondants ont ten-
dance à sous-déclarer les comportements 
jugés non souhaitables sur le plan social 
(p. ex. fumer, boire de l’alcool) et à surdé-
clarer les comportements jugés souhaitables 
(p.  ex. éviter l’alcool, manger des fruits et 
des légumes, faire de l’activité physique). Il 
est peu probable que l’effet de ce biais soit 
très différent d’un groupe culturel à l’autre; 
par conséquent il devrait avoir peu de réper-
cussions sur la prévalence relative, quel que 
soit le facteur de risque.

Vu la nature des catégories de questions et 
de réponses de l’ERS, certains indicateurs 
diffèrent de la méthode d’analyse normali-
sée, et par conséquent ne peuvent être 
comparés directement avec ceux d’autres 
études. Ces indicateurs sont  : la consom-
mation de légumes et de fruits, qui corres-
pond habituellement à la consommation 
d’au moins cinq portions de fruits et de 
légumes par jour (dans toutes les combi-
naisons, et en excluant les pommes de 
terre) d’après les lignes directrices sur la 
prévention du cancer9; la consommation 
excessive d’alcool, qui correspond habi-
tuellement à une consommation dépassant 
la limite recommandée dans les lignes 
directrices sur la prévention du cancer 
(c’est-à-dire au plus un verre par jour pour 
les femmes et deux verres par jour pour les 
hommes9); le dépistage du cancer du sein, 
pour lequel on exclut généralement les 
femmes ayant subi une mammographie 
pour d’autres raisons que le dépistage, et 
qui est habituellement mesuré en fonction 
de l’intervalle recommandé entre les tests 
de dépistage du cancer du sein pour les 
femmes à risque moyen, c’est-à-dire deux 
ans; le dépistage du cancer du col de l’uté-
rus, pour lequel on exclut habituellement 
les femmes ayant subi une hystérectomie. 
La recommandation d’utiliser des ques-
tions comparables a été faite auprès des 
administrateurs de l’ERS, qui continueront 
de travailler à l’amélioration du sondage 
pour les prochaines années.

Faute de renseignements sur les facteurs 
distaux (p. ex. problèmes d’accès aux ser-
vices de santé, capital social) pour cette 
étude, notre capacité à expliquer certains 
des comportements à risque élevé observés 
(p. ex. consommation excessive ponctuelle 
d'alcool fréquente et faible consommation 
de légumes et de fruits) était limitée, ce qui 

justifie de pousser plus loin les recherches 
à cet égard. Les estimations n’ont pas été 
ajustées pour tenir compte des différences 
socioéconomiques entre les populations. 
Dans une autre étude récemment publiée 
sur les facteurs de risque et le dépistage du 
cancer chez les Premières Nations hors 
réserves et les Métis en Ontario, les cher
cheurs ont observé très peu de change-
ments dans les résultats de population 
autochtone comparés à ceux de la popula-
tion non autochtone après ajustement des 
données selon le revenu, le niveau de sco-
larité et le lieu de résidence (urbain ou 
rural)12. Nous avons effectué des tests du 
chi carré comme test statistique pour anal-
yser la différence de proportions entre les 
Premières Nations et les Ontariens non 
autochtones, mais la grande taille des 
échantillons a une incidence sur ces tests. 
Les estimations ponctuelles et les inter-
valles de confiance présentés dans cette 
étude font surtout état d’écarts importants 
entre les groupes.

Conclusion

Ces résultats démontrent que des mesures 
doivent être prises pour améliorer la santé 
des Premières Nations en Ontario (tant 
dans des réserves qu’en dehors), afin de 
réduire leur fardeau du cancer et d’autres 
maladies chroniques. Le fait qu’une per-
sonne vive dans une réserve ou non peut 
dépendre de nombreux facteurs sociaux 
dont il faut tenir compte lors de l’élabora-
tion et la mise en œuvre de politiques et de 
programmes de prévention. L’interaction 
entre ces facteurs, notamment les facteurs 
distaux (p.  ex.  colonialisme, exclusion 
sociale), intermédiaires (p.  ex.  manque 
d’infrastructures communautaires, ressources 
limitées) et proximaux (p.  ex. comporte-
ments en matière de santé, pauvreté, faible 
scolarité, chômage)36, ainsi que leur 
influence sur les choix de vie chez les 
Premières Nations, sont complexes et peu 
étudiées. Un rapport contenant des recom-
mandations stratégiques en matière de 
santé, adaptées sur le plan culturel et fon-
dées sur des données probantes, a été 
publié pour orienter les politiques et les 
interventions visant à favoriser, chez les 
Premières Nations, les Inuits et les Métis de 
l’Ontario, les comportements favorables 
comme éviter le tabac et l’alcool, manger 
sainement et faire de l’activité physique. 
Ces recommandations s’appuient sur les 
connaissances et l’expérience de commu-
nautés, d’organismes et de personnes qui 
se sont exprimés dans le cadre de discus-
sions de groupe et d’entrevues34. D’autres 

recherches de ce genre devront être réali-
sées pour que les initiatives de prévention 
soient un succès. La mise en œuvre de 
politiques et de programmes visant à 
réduire le risque de maladies chroniques et 
le fardeau de ces maladies chez les 
Premières Nations nécessitera l’appui et la 
participation du gouvernement et des com-
munautés, et la collaboration d’un vaste 
éventail d’organismes. 
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Résumé

Introduction : Les taux d’obésité chez les jeunes ne cessent d’augmenter au Canada. 
Dans cette étude, nous avons réalisé des estimations conservatrices des calories excé-
dentaires susceptibles de découler de la consommation d’alcool en fonction des habi-
tudes de consommation courantes chez les jeunes Canadiens, afin de déterminer si la 
consommation d’alcool devrait être prise en compte dans les futures stratégies de 
prévention de l’obésité. 

Méthodologie : Des données portant sur 10 144 élèves de 12e année ayant participé à l’étude 
COMPASS (2013-2014) ont été utilisées pour estimer l’apport calorique annuel provenant de 
la consommation d’alcool. Pour effectuer nos estimations, nous avons classé les boissons 
alcoolisées en trois catégories, en fonction de leur teneur moyenne en calories (coolers à 
base de vodka; bière 5 %; bière 4 %, vin et spiritueux) et de la fréquence de consommation 
et d'abus occasionnel d’alcool (ou hyperalcoolisation rapide). 

Résultats : Les résultats ont indiqué un apport calorique potentiel élevé chez les élèves 
qui s’adonnaient aux abus occasionnels d’alcool, ainsi qu’une forte variabilité dans les 
estimations de l’apport calorique en fonction des habitudes de consommation courantes 
associées aux différents types de boisson. Par exemple, 27,2 % des élèves s’adonnaient à 
un abus occasionnel d’alcool une fois par mois, ce qui représente une consommation de 
6 000 à 13 200 calories par année (soit 0,78 à 1,71 kg de gras). Pour les 4,9 % d’élèves qui 
s’adonnaient à un abus occasionnel d’alcool deux fois par semaine, le nombre de calories 
consommées en une année se situerait entre 52 000 et 114 400 (soit 6,74 à 14,83 kg de 
gras).

Conclusion : Les recommandations en vigueur pour la prévention de l’obésité chez les 
jeunes ne tiennent généralement pas compte de la consommation d’alcool. Étant donné à 
la fois les taux élevés de consommation d’alcool et d'abus occasionnels d’alcool fréquents 
chez les jeunes mis en lumière dans cette étude et la grande quantité de calories que 
contiennent les boissons alcoolisées, tenir compte de la consommation d’alcool dans les 
efforts de prévention de l’obésité chez les jeunes serait pertinent. 

Mots-clés  : consommation d’alcool, abus occasionnel d’alcool, stratégies de prévention, 
gain de poids, calories supplémentaires, apport énergétique, jeunes

Points saillants

•	 L’obésité chez les jeunes est un 
problème de santé publique préoc-
cupant. Les lignes directrices actu-
elles en matière de prévention de 
l’obésité sont principalement axées 
sur la consommation d’aliments et 
de boissons sucrées, et pourraient 
négliger les effets potentiels des 
calories consommées avec les bois-
sons alcoolisées.

•	 La consommation fréquente et 
excessive d’alcool est courante chez 
les jeunes au Canada. Les calories 
fournies par l’alcool sont dépour-
vues de valeur nutritive et s’ajoutent 
à la consommation alimentaire. 

•	 La présente étude fournit des esti-
mations conservatrices du nombre 
de calories consommées sous forme 
d’alcool en fonction des habitudes 
de consommation observées chez 
des jeunes de 12e année de l’Ontario 
et de l’Alberta.  

•	 Des taux élevés de consommation 
d’alcool et d'abus occasionnels 
d’alcool fréquents chez les jeunes 
constituent un apport important en 
calories sur l'année.

Introduction

Le surplus de poids chez les jeunes cons
titue un problème de santé publique, 
l’obésité juvénile étant associée à des 
effets immédiats et à long terme variés sur 
la santé, notamment le diabète de type 2 

et les maladies cardiaques1. D'après les 
données de l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé de 2009 à 2011, chez 
les Canadiens de 12 à 17 ans, 29,6 % des 
garçons et 30,5 % des filles présenteraint 
un surplus de poids ou seraient obèses2. 
La prévalence de l’embonpoint et de 

l’obésité ayant considérablement aug-
menté au cours des deux dernières décen-
nies3, diverses solutions et stratégies de 
prévention de l’obésité ont été élaborées 
afin de contrer ce problème grandissant, 
que ce soit des interventions à l’échelle de 
la population4,5 ou des interventions cli-
niques6,7. Elles visent généralement l’atteinte 
de l’équilibre énergétique par l’activité 
physique et l’amélioration de l’alimentation. 

https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.6.03f

mailto:sleather@uwaterloo.ca
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Estimation des calories supplémentaires liées à la consommation d’%23alcool comme…&hashtags=ASPC,obésité&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.6.03f
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Estimation des calories supplémentaires liées à la consommation d’%23alcool comme…&hashtags=ASPC,obésité&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.6.03f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.6.03f


211Vol 37, n° 6, juin 2017
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

Dans le domaine de la diététique, les calo-
ries supplémentaires provenant de la con-
sommation de boissons sucrées (p. ex. jus 
de fruits et boissons gazeuses) font l’objet 
d’une attention accrue depuis quelque 
temps, en raison de leur lien avec l’obésité8. 
Dans un rapport publié en 2016 par le 
Comité sénatorial permanent des affaires 
sociales, des sciences et de la technologie, 
L’obésité au Canada : une approche pan­
sociétale pour un Canada en meilleure 
santé, on a recommandé au gouvernement 
fédéral de mettre en place une taxe sur les 
boissons sucrées9. Or, alors que les interve-
nants travaillent à élaborer des stratégies 
pour freiner la consommation de boissons 
sucrées chez les jeunes, très peu d’attention 
est accordée à l’impact potentiel des calo-
ries excédentaires provenant de la consom-
mation de boissons alcoolisées. Des 
données probantes indiquent pourtant un 
lien entre la consommation d’alcool et le 
risque de gain de poids ou d'obésité chez 
les jeunes10-13, en particulier chez les 
filles12-13. Non seulement l’alcool peut con-
stituer une importante source de calories 
(7,1  kcal/g) n’ayant pas ou très peu de 
valeur nutritive mais il s’ajoute aussi 
généralement à l'apport calorique14-15. 
L’alcool est également susceptible de 
représenter un facteur de risque indirect de 
l’obésité lorsqu’il est associé à une modifi-
cation de l'alimentation, par exemple une 
augmentation à la quantité d’aliments 
ingérés après la consommation d’alcool15, 
ou à des troubles alimentaires tels que la 
frénésie alimentaire16

.

Les discussions sur la consommation d’alcool 
et le gain de poids portent généralement 
sur les populations adultes, et il existe peu 
de recherches sur les liens entre la consom-
mation d’alcool et le gain de poids chez les 
jeunes. La consommation fréquente et 
excessive d’alcool est très répandue chez 
les jeunes Canadiens  ; dans une étude 
menée en 2011, 25,5 % des élèves de la 9e à 
la 12e année s’adonnaient à des abus occa-
sionnels d’alcool17. En outre, la consomma-
tion maximale d’alcool à un jeune âge a été 
associée à une consommation excessive 
d’alcool et à l'obésité à l'âge adulte18. Les 
jeunes devraient donc être considérés 
comme étant une population potentielle-
ment à risque.

L'étude de référence COMPASS (Cohort 
Study of Obesity, Marijuana Use, Physical 
Activity, Alcohol Use, Smoking and 
Sedentary Behaviours) est une étude de 
cohorte menée auprès d’élèves du secon-
daire de l’Ontario et de l’Alberta qui vise à 

mesurer l’impact des décisions en matière 
de politique sur le comportement des 
élèves sur le plan de la santé19. Le sondage 
annuel rempli par les élèves dans le cadre 
de cette étude contient des questions sur la 
fréquence de consommation d’alcool et 
d'abus occasionnels d’alcool. Notre étude 
utilise des données secondaires tirée de 
l’étude COMPASS pour réaliser des estima-
tions conservatrices du nombre total de 
calories potentiellement consommées avec 
l’alcool, selon différentes habitudes de con-
sommation d’alcool courantes chez les 
jeunes ayant participé à l'étude. Compte 
tenu du grand nombre de publications trai-
tant des problèmes liés aux abus occasion-
nels d’alcool pendant l’adolescence, notre 
article ne traite pas des risques pour la 
santé associés à la consommation d’alcool 
mais plutôt du problème que peut con-
stituer l’apport en calories supplémentaires 
attribuable à la consommation d’alcool.

Méthodologie

Conception

Notre étude est fondée sur des données 
secondaires transversales de l'année  2 
(2013-2014) de l’étude de référence 
COMPASS19, ce qui nous a permis de dis-
poser d’un échantillon composé de davan-
tage d’élèves de 12e  année que si nous 
avions choisi l’année 1, pour laquelle nous 
disposions d'un plus petit nombre d’écoles. 
Les données ont été recueillies à l’aide du 
questionnaire de l’élève COMPASS accom
pagnées de procédures d’information active 
et de consentement passif. Toutes ces 
procédures ont été approuvées par le 
bureau d’éthique de la recherche de 
l’Université de Waterloo et par les conseils 
scolaires concernés. Une description com-
plète des méthodes utilisées dans l’étude 
est disponible en version imprimée19 et en 
version en ligne (www.compass.uwaterloo 
.ca). 

Paramètres mesurés

La présente étude est fondée sur des 
données secondaires provenant des ques-
tionnaires remplis par les élèves. Le ques
tionnaire COMPASS permet de recueillir 
des données individuelles sur les élèves en 
matière de comportements (consommation 
d’alcool, tabagisme, obésité, activité phy-
sique, comportements alimentaires, etc.) et 
à propos des corrélats de ces comporte-
ments et des caractéristiques individuelles. 
Dans chaque école, le questionnaire a été 

rempli par tous les élèves pendant les heu-
res de classe. Les questions étaient basées 
sur les normes nationales et les lignes 
directrices nationales en vigueur en matière 
de santé publique disponibles ailleurs19.

Participants

Pour l’année 2, 89 écoles (79 de l’Ontario 
et 10 de l’Alberta) ayant approuvé l’utilisation 
de protocoles d’information active et de 
consentement parental passif ont été invi-
tées à participer à l'étude COMPASS. Les 
élèves pouvaient à tout moment interrom-
pre leur participation. Le taux de participa-
tion à l'ensemble de l'étude a été de 78,2 %, 
le principal motif de non-participation 
étant l’absence lors de la collecte des don-
nées. Notre article s’appuie sur les données 
de l’année 2, qui ont été recueillies auprès 
de 10 144 élèves (4 927 filles et 5 217 gar-
çons) de 12e année. Des recherches antéri-
eures ont révélé que les répondants de 
12e année (en général âgés de 16 à 18 ans) 
étaient ceux qui présentaient les taux les 
plus élevés en matière de consommation 
d’alcool17. Conformément aux protocoles 
de collecte de données de l’étude 
COMPASS, les élèves ont rempli les ques-
tionnaires pendant les heures de classe, le 
jour prévu par leur école pour cette 
activité.

Mesures

Les deux questions portant sur la consom-
mation d’alcool (fréquence de consomma-
tion et fréquence des abus occasionnels 
d’alcool) qui figuraient dans le question-
naire ont été tirées d’outils de surveillances 
nationaux déjà utilisés pour les jeunes au 
Canada20. Dans ce questionnaire, un verre 
correspondait à «  une bouteille ou une 
canette de bière de taille standard, un verre 
de bière en fût, une coupe de vin, une 
bouteille de cooler, un verre de spiritueux 
ou un cocktail  » respectant les portions 
définies par le Centre canadien de lutte 
contre les toxicomanies (CCLT)21. 

Fréquence de la consommation d’alcool
Pour évaluer la fréquence de la consomma-
tion d’alcool, on a posé la question suiv-
ante «  Au cours des 12  derniers mois, 
combien de fois as-tu consommé plus 
qu’une gorgée d’alcool?  ». Les choix de 
réponse étaient  : «  Je n’ai jamais con-
sommé d’alcool », « Je n’ai pas consommé 
d’alcool au cours des 12  derniers mois  », 
«  Je n’ai pris qu’une gorgée d’alcool  », 
« Moins d’une fois par mois », « Une fois 

http://www.compass.uwaterloo.ca
http://www.compass.uwaterloo.ca
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par mois », « 2 ou 3 fois par mois », « Une 
fois par semaine », « 2 ou 3 fois par semaine », 
«  4 à 6  fois par semaine  », et «  Tous les 
jours ». Les catégories de réponses ont été 
combinées de façon à créer cinq fréquences 
de consommation d’alcool, soit «  Aucune 
consommation d’alcool  », «  Moins d’une 
fois par mois », « 1 à 3 fois par mois », « 1 à 
3 fois par semaine », et « 4 fois ou plus par 
semaine ». Le taux de réponse à cette ques-
tion a été de 97,92 %, et les élèves n’ayant 
pas répondu à la question n’ont pas été 
pris en compte dans les analyses. 

Fréquence des abus occasionnels d’alcool
La mesure de la fréquence des abus occasi-
onnels d’alcool fournit des renseignements 
sur les niveaux de consommation, sur la 
base de cinq verres par occasion. La ques-
tion suivante était posée aux répondants : 
« Au cours des 12 derniers mois, combien 
de fois as-tu pris 5  verres ou plus à une 
même occasion?  ». Les choix de réponse 
étaient «  Je ne l’ai jamais fait  », «  Je n’ai 
pas pris 5 verres ou plus à une même occa-
sion au cours des 12  derniers mois  », 
« Moins d’une fois par mois », « Une fois 
par mois », « 2 à 3 fois par mois », « Une 
fois par semaine  », «  2 à 5  fois par 
semaine », et « Tous les jours ou presque 
tous les jours ». Les catégories de réponses 
ont été combinées de façon à créer cinq 
fréquences d'abus occasionnel d’alcool, 
soit « Aucun abus occasionnel d’alcool  », 
« Moins d’une fois par mois », « 1 à 3 fois 
par mois  », «  Une fois par semaine  », et 
« 2 fois ou plus par semaine ». Le taux de 
réponse à cette question était de 97,96 %, 
et les élèves n’ayant pas répondu à la ques-
tion n’ont pas été pris en compte dans les 
analyses. Bien que la question visant à 
mesurer la fréquence des abus occasion-
nels d’alcool ne respecte pas les lignes 
directrices sur la consommation d’alcool à 
faible risque en ce qui concerne l’hyper
alcoolisation rapide chez les femmes (qua-
tre verres ou plus en une même occasion)21, 
elle cadre avec les mesures des outils de 
surveillance nationaux utilisés auprès des 
jeunes20 et fournit une estimation plus con-
servatrice des abus occasionnels d’alcool 
chez les femmes. 

Analyses

Nous avons calculé la fréquence de con-
sommation d’alcool et d'abus occasionnels 
d’alcool par sexe et nous avons utilisé des 
tests du chi carré pour comparer les habi-
tudes de consommation entre les sexes. 
Nous avons consulté le Fichier canadien 

sur les éléments nutritifs (FCÉN) pour con-
naître la teneur en calories de différents 
types d’alcool, puis nous avons calculé la 
teneur pour un verre standard en utilisant 
les formats établis par le CCLT21. Douze 
boissons alcoolisées, assorties de leur 
apport en calories, ont été répertoriées 
dans la base de données. Nous avons cal-
culé l’apport en calories d’un verre stan-
dard en fonction des définitions du CCLT : 
un verre correspond à une bouteille de 
bière ou de cooler (341  ml [12  oz]), un 
verre de spiritueux (43 ml [1,5 oz]), ou un 
verre de vin (142 ml [5 oz]). En utilisant la 
liste du FCÉN, nous avons regroupé les 
boissons selon le nombre de calories 
approximatif contenu dans une portion 
standard, pour obtenir trois catégories 
représentatives : teneur élevée en calories, 
teneur moyenne en calories, faible teneur 
en calories. Les coolers à la vodka ont une 
teneur élevée en calories, avec 220 calories 
par portion standard. La bière ordinaire 
(5  % d’alcool par volume) a une teneur 
moyenne en calories, soit 140 calories par 
portion standard. La bière légère (4  % 
d’alcool par volume), le vin de table (rouge 
ou blanc) et les spiritueux (gin, rhum, 
vodka et whisky) contiennent tous environ 
100  calories par portion standard. Nous 
avons estimé le nombre de calories con-
sommées sous forme d’alcool par les élèves, 
pour différentes catégories génériques de 

boissons alcoolisées classées d’après leur 
valeur calorigène moyenne [cooler à la 
vodka, bière (5  %), bière (4  %), vins et 
spiritueux] et pour les cinq fréquences 
établies de consommation d’alcool et 
d'abus occasionnels d’alcool. Nous avons 
converti le nombre total de calories con-
sommées sur une période d’un an en poids 
équivalent, en calculant une kilogramme 
par 7 716 calories23. Toutes les analyses 
statistiques ont été réalisées à l’aide du 
progiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, États-Unis). 
Un seuil de signification de p < 0,05 a été 
utilisé dans tous les tests statistiques. 

Résultats

Le tableau 1 présente la fréquence de con-
sommation d’alcool et d'abus occasionnels 
d’alcool chez les répondants de l’année 2, 
par sexe. Sur l’ensemble du groupe, 53,6 % 
des élèves ont déclaré consommer de 
l’alcool au moins une fois par mois, tandis 
que 18,7 % ont déclaré en consommer au 
moins une fois par semaine. La proportion 
de jeunes ne consommant pas d’alcool 
était sensiblement la même chez les deux 
sexes (24,1 % pour les garçons et 24,4 % 
pour les filles, p = 0,774), mais les tests du 
chi carré (χ2) ont révélé des habitudes de 
consommation très différentes chez les 
filles et les garçons (χ2 = 235,19, degrés de 

TABLEAU 1 
Fréquence de la consommation d’alcool et des abus occasionnels d’alcool selon le sexe,  

chez les élèves de 12e année ayant participé à l’année 2 (2013-2014) de l’étude COMPASS, 
Ontario et Alberta, Canada

Total Garçons Filles 

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

Consommation d’alcool

Aucune consommation 
d’alcool

2 408 24,3 1 222 24,1 1 186 24,4

Moins d’une fois par mois 2 193 22,2 932 18,5 1 261 25,9

1 à 3 fois par mois 3 467 34,9 1 704 33,6 1 763 36,2

1 à 3 fois par semaine 1 564 15,7 973 19,2 591 12,1

4 fois et plus par semaine 301 3,0 235 4,6 66 1,4

Total 9 933 100,1a 5 066 100,0 4 867 100,0

Abus occasionnels d’alcool

Aucune abus occasionnel 
d’alcool

3 900 39,2 1 860 36,7 2 040 41,9

Moins d’une fois par mois 2 205 22,2 1 020 20,1 1 185 24,4

1 à 3 fois par mois 2 699 27,2 1 412 27,8 1 287 26,5

1 fois par semaine 649 6,5 421 8,3 228 4,7

2 fois et plus par semaine 484 4,9 360 7,1 124 2,5

Total 9 937 100,0 5 073 100,0 4 864 100,0
a Les chiffres ayant été arrondis, leur somme ne correspond pas à 100,0.
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liberté [dl] = 4, p < 0,001), ces derniers 
consommant de l’alcool plus fréquemment 
que leurs homologues de sexe féminin. 
Dans l'ensemble, 38,6  % des élèves ont 
déclaré s’adonner aux abus occasionnels 
d’alcool au moins une fois par mois, tandis 
que 11,4 % ont déclaré le faire au moins 
une fois par semaine. Les tests du chi carré 
ont révélé des tendances très différentes 
entre les sexes à ce chapitre (χ2 = 194,60, 
dl = 4, p < 0,001), les garçons s’adonnant 
plus fréquemment aux abus occasionnels 
d’alcool que les filles. Les garçons étaient 
deux fois plus susceptibles que les filles de 
s’adonner aux abus occasionnels d’alcool 
au moins une fois par semaine (15,4 % et 
7,2  %, respectivement), et presque trois 
fois plus susceptibles que celles-ci de le 
faire deux ou trois fois par semaine (7,1 % 
et 2,5 %, respectivement).

Estimation de l’apport calorique 

Le tableau  2 présente des estimations du 
nombre total de calories consommées sur 

une période d’un an par les élèves ayant 
déclaré boire de l’alcool au moins une fois 
par mois, selon la fréquence de consomma-
tion et le type de boisson. Les résultats 
indiquent une forte variabilité dans le total 
de calories consommées selon le type de 
boisson et la fréquence de consommation. 
Par exemple, les 15,7  % d’élèves qui ont 
déclaré boire de l’alcool une fois par 
semaine auraient consommé entre 5 200 et 
11 440 calories en un an (soit 0,67 à 1,48 kg 
de gras), en supposant qu’ils ne prenaient 
qu’une seule consommation à chaque occa-
sion. Pour les 3,0 % d’élèves (4,6 % des 
garçons, 1,4  % des filles), qui disaient 
boire de l’alcool quatre fois par semaine, le 
nombre de calories consommées en un an 
se situerait entre 20 800 et 45 760 (soit 2,70 
à 5,93 kg de gras). La figure 1 montre les 
estimations du nombre de calories con-
sommées, en supposant un seul verre par 
occasion par type de boisson, et le pour-
centage d’élèves qui se situent dans chaque 
plage d’estimation.  

Les 27,2  % d’élèves qui ont déclaré 
s’adonner aux abus occasionnels d’alcool 
une fois par mois, quant à eux, auraient 
consommé entre 6  000 et 13  200 calories 
sur une période d’un an (soit 0,78 à 1,71 kg 
de gras; tableau  2), en supposant cinq 
verres d’alcool par occasion. Pour les 
4,9 % d’élèves (7,1 % des garçons, 2,5 % 
des filles) qui ont déclaré le faire deux fois 
par semaine, le nombre total de calories 
consommées sur une période d’un an 
serait de 52  000 à 114  400 (soit 6,74 à 
14,83  kg de gras). La figure  2 montre les 
estimations du nombre de calories con-
sommées, en supposant cinq verres par 
occasion, par type de boisson, et le pour-
centage d’élèves qui se situent dans chaque 
plage d’estimation.  

Analyse

L'obésité chez les jeunes est un problème 
de santé publique, d’autant plus que 
l’obésité à l’adolescence peut avoir des 
conséquences néfastes sur la santé à l’âge 
adulte24. Le risque d’obésité chez les jeunes 
dépend d’une variété de facteurs, notam-
ment de facteurs liés au mode de vie tels 
que l’apport alimentaire et l’activité phy-
sique6,11. Bien que la consommation d’alcool 
ne représente qu’une partie du problème, 
les facteurs de risque modifiables sont sou-
vent liés entre eux25, et ces liens devraient 
être pris en compte dans l’élaboration 
d’interventions en santé publique26. Les 
recommandations actuelles pour la préven-
tion de l’obésité chez les jeunes ne tien-
nent généralement pas compte de la 
consommation d’alcool4-7,9. Par exemple, 
dans le dernier rapport sénatorial sur 
l’obésité au Canada9, aucune des 21 recom-
mandations visant à prévenir l’obésité chez 
les jeunes Canadiens ne faisait mention, ni 
ne tenait compte, de l’incidence de la con-
sommation d’alcool. Dans notre étude, la 
majorité des jeunes de notre échantillon 
ont déclaré consommer de l’alcool, et nos 
estimations montrent clairement que même 
une consommation modérée d’alcool peut 
accroître de façon importante le nombre de 
calories consommées en un an. Chez les 
jeunes les plus à risque ayant indiqué con-
sommer de l’alcool fréquemment et en 
grande quantité (plus de 1 élève sur 10 
dans notre échantillon), la quantité totale 
de calories absorbées est encore plus 
préoccupant. Compte tenu des éléments 
probants présentés dans cet article, nous 
croyons que la consommation d’alcool est 
un facteur qui contribue de façon significa-
tive à l’embonpoint et à l'obésité chez les 
jeunes, et qui devrait être pris en compte 

TABLEAU 2 
Calories supplémentaires associées à la consommation d’alcool et aux abus occasionnels 

d’alcool sur une période d’un an, selon le type de boisson et la fréquence de consommation, 
chez les élèves de 12e année ayant participé à l’année 2 (2013-2014) de l’étude COMPASS, 

Ontario et Alberta, Canada

% des 
élèves

Type de boisson
Calories 

consommées

Équivalent en 
kilogrammes de gras 
des calories fournies 

par l’alcool

Fréquence de la consommation d’alcool

Une fois par mois 34,9

Cooler à la vodka 2 640 0,34

Bière (5 %) 1 680 0,22

Bière (4 %), vin, spiritueux 1 200 0,16

Une fois par semaine 15,7

Cooler à la vodka 11 440 1,48

Bière (5 %) 7 280 0,94

Bière (4 %), vin, spiritueux 5 200 0,67

Quatre fois par semaine 3,0

Cooler à la vodka 45 760 5,93

Bière (5 %) 29 120 3,77

Bière (4 %), vin, spiritueux 20 800 2,70

Fréquence des abus occasionnels d’alcool

Une fois par mois 27,2

Cooler à la vodka 13 200 1,71

Bière (5%) 8 400 1,09

Bière (4%), vin, spiritueux 6 000 0,78

Une fois par semaine 6,5

Cooler à la vodka 57 200 7,41

Bière (5%) 36 400 4,72

Bière (4%), vin, spiritueux 26 000 3,37

Deux fois par semaine 4,9

Cooler à la vodka 114 400 14,83

Bière (5%) 72 800 9,43

Bière (4%), vin, spiritueux 52 000 6,74
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dans l’élaboration des stratégies de préven-
tion de l’obésité.

Forces et limites

Avec cet article, nous sommes les premiers 
à fournir des estimations très conservatri-
ces du nombre de calories consommées 
par les élèves en une seule occasion, sur la 
base d’une ou cinq consommations par 
occasion, d’après un vaste échantillon de 
jeunes Canadiens. Cependant, selon les 
données du Sondage sur la consommation 
de drogues et la santé des élèves de 
l’Ontario (SCDSEO), les jeunes qui boivent 
déclarent généralement prendre deux con-
sommations ou plus par occasion, plutôt 
qu’une seule27. De nouvelles données pro-
bantes semblent également indiquer que 
lors des abus occasionnels d’alcool, les 
jeunes prennent souvent 10 à 15 consom-
mations, plutôt que cinq28. Bien que les 
estimations que nous présentons soient 
très conservatrices, le nombre de calories 
consommées sous forme d’alcool est rela-
tivement élevé pour divers profils de con-
sommation d’alcool qui sont courants chez 
les jeunes Canadiens17,29.

Ces données comportent certaines limites. 
Le type de boisson constitue un facteur 
important du nombre total de calories 
estimé, mais nous ne disposions d’aucune 
donnée sur le type de boissons alcoolisées 
habituellement consommées par les élèves 
de l’échantillon. Les données relatives aux 
calories contenues dans les cocktails 
n’étaient pas prises en compte dans 
l’analyse, en raison de la variabilité dans 
les types de mélanges et les proportions. 
Par conséquent, nos estimations ne 
tenaient pas compte des calories supplé-
mentaires provenant des autres consti
tuants des mélanges (c.-à-d. boissons 
gazeuses ou jus). Bon nombre des cocktails 
les plus courants peuvent contenir jusqu’à 
490 calories par verre30, ce qui montre une 
fois de plus que nos estimations sont très 
conservatrices. En outre, les estimations 
obtenues sont fondées sur des consomma-
tions de format standard. Le nombre total 
de calories consommées pourrait être sous-
estimé si le format des consommations est 
plus grand que le format standard. Par 
exemple, une chopine de bière ordinaire 
peut être considérée comme un verre stan-
dard par les répondants, alors qu’elle 
équivaut en réalité à 1,66 verre standard. 
Des renseignements supplémentaires sur 
les types de boissons alcoolisées les plus 
couramment consommées permettraient 
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d’obtenir une estimation plus précise de 
l’apport en calories.

Ces résultats sont fondés sur l’analyse de 
données secondaires provenant d’un échan
tillon qui n’est pas représentatif à l’échelle 
nationale. Ainsi, les habitudes de consom-
mation d’alcool indiquées ici pourraient ne 
pas être représentatives de l’ensemble des 
jeunes Canadiens. De plus, comme il s’agit 
d’une analyse secondaire, les données dont 
nous disposons pour évaluer la fréquence 
de consommation d’alcool et la fréquence 
des abus occasionnels d’alcool ne per-
mettent pas de déterminer avec précision 
la quantité d’alcool consommée. Pour ce 
faire, il faudrait disposer de renseigne-
ments supplémentaires tels que le nombre 
de verres habituellement consommés lors 
d’une même occasion, ainsi que des don-
nées plus précises sur la fréquence à 
laquelle les jeunes consomment de l’alcool, 
et la fréquence à laquelle ils s’adonnent 
aux abus occasionnels d’alcool. 

Les abus occasionnels d’alcool présentent 
de nombreux risques pour la santé chez les 
adolescents31. Bien que la présente étude 
porte expressément sur les calories supplé-
mentaires potentiellement consommées avec 
l’alcool, la consommation d’alcool chez les 
personnes d’âge mineur entraîne une mul-
titude d’autres effets négatifs immédiats et 
à long terme qu’il conviendrait de prendre 
en compte dans les initiatives de sensibili-
sation et les interventions en santé publique. 

Conclusion

En dépit des limites abordées plus haut, la 
présente analyse met en évidence la néces-
sité, pour les chercheurs et les intervenants, 
d’accorder davantage d’attention à la con-
sommation d’alcool comme facteur de ris-
que modifiable de l’embonpoint et de 
l’obésité chez les jeunes. Étant donné qu’une 
large proportion des jeunes de la popula-
tion étudiée a déclaré s’adonner fréquem-
ment à la consommation d’alcool et aux 
abus occasionnels d’alcool, et que les bois-
sons alcoolisées contiennent un nombre 
élevé de calories, tout indique que l’alcool 
pourrait être un élément clé à ne pas 
négliger dans les discussions sur l’obésité.
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Au rédacteur en chef : 

Dans une édition récente de Promotion de 
la santé et prévention des maladies chro­
niques au Canada, J. R. Graham1 a affirmé 
que la professionnalisation de la promo-
tion de la santé pourrait «  limiter son 
rayonnement », nuisant ainsi à son influence 
dans la pratique en santé publique. 
Pourtant, le paysage de la pratique en 
santé publique pourrait être élargi grâce à 
l'intégration des initiatives de promotion 
de la santé. Dans cette lettre, on défend le 
point de vue, qui est celui d’une étudiante 
de premier cycle, selon lequel les contribu-
tions à la professionnalisation de la promo-
tion de la santé sont cruciales pour 
défendre et soutenir son rôle central au 
sein de la pratique en santé publique.

Actuellement stagiaire en promotion de la 
santé, je me prépare de ce fait à satisfaire 
aux dernières exigences du programme de 
premier cycle en promotion de la santé de 
l’Université Dalhousie. Alors que les pro-
grammes d’études en promotion de la 
santé sont habituellement offerts au 
deuxième cycle, l’Université Dalhousie est 
la seule université au Canada à offrir ce 
programme au premier cycle. Ce pro-
gramme exhaustif permet aux étudiants 
d’explorer des sujets comme la santé men-
tale, la santé sexuelle, ainsi que l’approche 
globale en santé en milieu scolaire, tout en 
développant des compétences en matière 
de théories, d’élaboration de politiques et 
de recherche en promotion de la santé. 
L’expérience professionnelle y est acquise 
grâce à un stage, au cours duquel les étu-
diants collaborent avec des organismes au 
service de diverses populations sur des ini-
tiatives de promotion de la santé. Les 

Points saillants

•	 La promotion de la santé à titre de 
profession ne se limite pas aux per-
sonnes qui travaillent dans le 
domaine des soins de la santé, 
mais offre des possibilités dans un 
grand nombre de secteurs.

•	 La promotion de la santé, 
quoiqu’associée à la santé publique, 
s'en distingue, et sa professionnali-
sation offre une occasion d’amé
liorer les pratiques en santé 
publique.

•	 Offrir un espace professionnel aux 
promoteurs de la santé pour se 
réunir, communiquer et collaborer 
en utilisant leurs compétences en 
promotion de la santé permettra à 
ce domaine de s’épanouir.

diplômés sont ainsi préparés à exceller 
dans un vaste éventail de secteurs, dont 
l’éducation, la fonction publique, les soins 
de santé, les affaires et la recherche, ou à 
poursuivre des études dans des domaines 
comme les soins infirmiers, l’ergothérapie 
et l’épidémiologie. Bien que la promotion 
de la santé soit souvent pratiquée dans ces 
domaines, elle a ses objectifs spécifiques. 
La promotion de la santé se penche sur la 
santé au-delà de « l’absence de maladie », 
et elle explore les moyens favorisant 
l’équité en matière de santé dans les poli-
tiques publiques et le développement com-
munautaire2, une perspective qui n’est 
toujours pas complètement intégrée dans 
certaines professions. 

Avec ce diplôme, je serai en mesure de 
poursuivre des études ou d’obtenir un 
emploi dans une vaste gamme de domaines, 
dont la santé publique. Malheureusement, 
une grande partie du personnel en santé 
publique ne saisit pas clairement en quoi 
consiste le champ de la promotion de la 
santé, son éventail de compétences et la 
façon dont il se distingue de la pratique 
habituelle en santé publique. Favoriser la 
professionnalisation de la promotion de la 
santé permettra une meilleure compréhen-
sion de ce champ, ainsi que l'émergence 
d'un espace professionnel pour les promo-
teurs de la santé où travailler en collabora-
tion, avec une vision plus large sur les 
déterminants sociaux et écologiques de la 
santé3.

Je suis d’avis que les progrès réalisés en 
vue de la professionnalisation de la promo-
tion de la santé, notamment les activités 
liées aux compétences critiquées par 
Graham1, contribuent à la légitimation de 

ce domaine. Ils sont susceptibles d'amélio-
rer la sensibilisation des praticiens en santé 
publique et du grand public sur la valeur 
ajoutée des approches en promotion de la 
santé. Grâce à cette sensibilisation accrue, 
les promoteurs de la santé sont suscep-
tibles de profiter d’un espace professionnel 
où unir leurs efforts, communiquer et col-
laborer. La professionnalisation de la pro-
motion de la santé ne se limitera sans 
doute pas à une profession : elle pourrait 
plutôt soutenir le domaine, en offrant 
conseil et expertise profitables aux autres. 
La promotion de la santé à titre de profes-
sion permettra aux promoteurs de la santé 
comme moi-même de consacrer leur 
temps, leurs ressources et leurs compé-
tences à l’intégration des initiatives de 
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promotion de la santé aux programmes de 
santé publique.

Comme la promotion de la santé peut être 
pratiquée dans divers domaines, elle fait 
souvent office de terme générique cha-
peautant la santé  publique4. Pourtant, et 
malgré sa reconnaissance en tant que pro-
fession émergente, ses diplômés remarquent 
souvent que les organismes en santé 
publique ne valorisent pas actuellement 
l’ensemble de leurs compétences. Définir 
la promotion de la santé comme une pro-
fession pourrait contribuer à la distinguer 
davantage de la pratique habituelle en 
santé publique et à favoriser de nouvelles 
possibilités d’emploi pour les spécialistes 
en promotion de la santé. Le travail en pro-
motion de la santé demeure souvent mas-
qué dans la pratique en santé  publique4. 
Pourtant, à mon avis, la promotion de la 
santé aurait le potentiel de faire progresser 
la santé publique si les deux disciplines 
collaboraient. 
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Défi de données sur les bonnes habitudes de vie

https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.6.05f

L’Agence de la santé publique du Canada, les Instituts de recherche en santé du Canada et MaRS Discovery District ont annoncé le 
lancement du Défi de données sur les bonnes habitudes de vie.

Le Défi de données répond à l’appel pour de nouvelles façons de composer avec les limites de l’information autodéclarée sur la 
surveillance de la santé et de tirer parti des sources de données novatrices possibles (p. ex. technologies portables, systèmes d’information 
géographique) et d’autres méthodes de surveillance de la santé publique. Le Défi de données vise particulièrement à trouver des 
innovateurs qui proposeront et mettront à l’essai de nouvelles façons créatives d’obtenir des données qui peuvent être utilisées pour 
mesurer les indicateurs d’activité physique, de sommeil ou de comportement sédentaire.

Les idées créatives issues du Défi de données amélioreront la surveillance de la santé publique afin de favoriser l’adoption de bonnes 
habitudes de vie chez les Canadiens.

Pour obtenir de plus amples renseignements ou présenter une demande, consultez le site du Défi de données sur les bonnes habitudes 
de vie. Les demandes seront acceptées jusqu’à 23 h 59 HAE, le 4 août 2017.

Suivez la conversation à l’aide du mot-clic #DéfiDonnéesSanté.

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Avis de publication : Défi de données sur les bonnes habitudes de vie&hashtags=ASPC,DéfiDonnéesSanté&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.6.05f
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Autres publications de l’ASPC

Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. 
Voici quelques articles publiés en 2017.

Foster WG, Evans JA, Little J, […] León JA, Luo W. Human exposure to environmental contaminants and congenital anomalies: a criti-
cal review. Crit Rev Toxicol. 2017;47(1):59-84. doi: 10.1080/10408444.2016.1211090.

Liu S, Metcalfe A, León JA, Sauve R, Kramer MS, Joseph KS. Evaluation of the INTERGROWTH-21st project newborn standard for use 
in Canada. PLOS ONE. 2017;12(3). doi: 10.1371/journal.pone.0172910.

Thombs BD, Garcia AJ, Reid D, Pottie K, Parkin P, Morissette K, et al. Recommendations on behavioural interventions for the preven-
tion and treatment of cigarette smoking among school-aged children and youth. CMAJ. 2017;189(8):E310-E316. doi: 10.1503/cmaj.161242.

Trecker MA, Dillon J-R, Lloyd K, Hennink M, Jolly A, Waldner C. Can social network analysis help address the high rates of bacterial 
sexually transmitted infections in Saskatchewan? Sex Transm Dis. 2017. doi: 10.1097/OLQ.0000000000000599.

Wilson SE, Quach S, MacDonald SE, […] Desai S. Immunization information systems in Canada: attributes, functionality, strengths and 
challenges. A Canadian immunization research network study. Can J Public Health. 2017;107(6):e575-e582. doi: 10.17269/cjph.107.5679.
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