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Au sujet de Rapports sur la santé

apports sur la santé est une publication produite tous

les trimestres par la Division de la statistique de la

santé de Statistique Canada. Elle s’adresse a un large

public, notamment les professionnels de la santé, les chercheurs,

les décideurs, les enseignants et les ¢tudiants. Elle vise a fournir

des données exhaustives, pertinentes et de grande qualité sur

I’état de santé de la population et le systeme de soins de santé.

Elle traite de divers sujets sous la forme d’analyses originales

et opportunes des données sur la santé et de I’état civil.

L’information provient habituellement de bases de données

administratives ou d’enquétes nationales, provinciales ou
territoriales.

Rapports sur la santé comporte les principaux volets suivants :
« Travaux de recherche » et « Santé en bref ». Le volet « Travaux
de recherche » présente des analyses approfondies soumises a
un examen anonyme par des pairs et répertoriées dans Index
Medicus et MEDLINE. Le volet « Santé en bref » offre de
courts articles essentiellement descriptifs qui reposent
principalement sur des données d’enquétes et sur des données
administratives produites par la Division de la statistique de la
santé.

Vous trouverez des renseignements sur les commandes ou
les abonnements sous la rubrique « Pour commander les
publications ». D’autres renseignements peuvent étre obtenus
aupres des rédacteurs, Rapports sur la santé, Division de la
statistique de la santé, Statistique Canada, 3¢ étage, immeuble
R.-H.-Coats, Ottawa, Ontario, Canada, K1A 0T6. Téléphone :
(613) 951-1807. Télécopieur : (613) 951-44306.
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Travaux de recherche

RelAtioNs SEXUEIIES PIrECOCES ......ovueiecircecercicescieeeciseeses e mseenas 11
Didier Garriguet

Des Idge de 14 ou 15 ans, plus de 10 % des garcons et des filles ont
déja en des relations sexuelles. Chez les garcons, une mauvaise
relation avec les parents, la vie dans un meénage a faible revenn et le
fait d’avoir essayé de fumer sont antant de factenrs associés anx
relations sexuelles précoces. Chez, les filles, le début de la puberté, une
Jaible image de soi et le fait d’avoir essayé de fumer on de consommer
de I'aleool étaient associés a une sexualité active.

Cheminement vers 'abandon du tabac ... 23
Margot Shields

En 2003, 19 % des Canadiens de 18 ans et plus étaient des fumenrs
quotidiens, soit une proportion de 7 points de pourcentage inférienre a
ce gu’elle était il y a 10 ans. Depuis le milieu des années 1990, et ce,
tout an cours de périodes successives de deux: ans, le taux d'abandon
dn tabac cheg les fumenrs quotidiens a progressé, tandis que le taux
de rechute chez les anciens fumenrs quotidiens est resté stable. Tant les
Joyers que les lieuxc de travail sans fumée étaient associés a une
consommation réduite de cigarettes.

Relations sexuelles, condoms et MTS Chez I€S JEUNES ... 47
Michelle Rotermann

e Entre 15 et 17 ans, 28 %o des jeunes ont déclaré avoir déja en des
relations sexuelles; entre 20 et 24 ans, la proportion était de 80 %.

o Le tiers des jeunes de 15 a 24 ans qui étaient actifs sexuellement
ont en des relations avec plus d’un partenaire I'année derniére.

o Environ 1 jeune sur 4 ayant eu plusienrs partenaires n’avait pas
utilisé de condom lors de ses derniéres relations sexuelles.

o Parmi les jeunes de 15 a 24 ans qui ont en des relations sexuelles
an moins une fois au conrs de leur vie, 4 %o ont recu un diagnostic
de maladie transmise sexuellement.
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INSECUIEE @IIMENTAIIE ...ttt ee et et n e ee e e eneenaanas 55
Ingrid Ledrou et Jean Gervais

e En 2000-2001, pres de 15 % des personnes de 12 ans et plus ont
déclaré avoir connu une certaine forme d’insécurité alimentaire au
cours de 'année précédente.

o Les femmes monoparentales et les Autochtones courraient plus de
risques de se retronver en sitnation d’insécurité alimentaire.

o Les trois territoires sont les endroits oil la prévalence de Iinsécurité
alimentaire était la plus élevée.

Usage du tabac ChEZ I€S JEUNES ..ot 61
Margot Shields

e En 2003, environ 1 jeune sur 10 dgés de 12 a 17 ans fumaient
des cigarettes; la moitié d'entre eux étaient des fumenrs quotidiens.

e La proportion de jeunes qui commencent a fumer a chuté depuis le
milien des années 1990.

o Les jeunes qui demenrent dans un_foyer sans fumée sont moins
susceptibles de fumer que ne le sont ceuxc qui habitent la o1 il est
permis de fumer.

Pour commander
les publications

Information sur les produits et services de la Division de la statistique
de la santé, y compris les prix et la fagon de commander
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Les blessures non mortelles chez les Autochtones
Page 14

Dans le tableau, sous la colonne « Provinces », en regard de la « Limitation des
activités due a une blessure », et sous 'entrée « Situation quant a 'emploi », le
pourcentage 11,9 (A travaillé toute 'année précédente) devrait étre marqué d’un
astérisque ; les astérisques dont sont marqués les pourcentages 18,9 (A travaillé
une partie de 'année précédente) et 18,0 (N’a pas travaillé 'année précédente)
devraient étre enlevés.

L'allaitement maternel
Page 28

La troisieme phrase du premier paragraphe sous le sous-titre « Pourquoi n’allaitent-
elles pas ? » (page 27) devrait se lire comme suit : « En outre, 20 % ont indiqué
Iétat de santé de la mere et 4 % ont déclaré fumer. » Dans le graphique 1 (page 27),
la valeur associée a la barre « I.a meére fume » devrait étre 4 % ; la valeur associée a
la barre « Autre » devrait eétre 12 %.

Les passagers de conducteurs en état d'ivresse
Page 37

La premiere phrase sous le sous-titre « Provinces participantes » devrait se lire comme
suit : « En Colombie-Britannique et en Alberta, les pourcentages de personnes de
12 ans et plus ayant été le passager d’un conducteur en état d’ivresse sont
significativement plus élevés que la moyenne observée a I'endroit des six provinces
participantes. »

La deuxieme phrase sous ce méme sous-titre devrait se lire comme suit: « En
outre, la Colombie-Britannique et le Québec se distinguent par des proportions
supérieures a la moyenne de jeunes de 15 a 29 ans s’étant trouvés dans un véhicule
conduit par une personne ayant trop bu. »

Dans le deuxieme graphique, 'astérisque jouxtant la barre des 12 ans et plus pour le
Québec devrait étre enlevé.
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Travaux de
recherche

Des recherches et des analyses
approfondies effectuées dans les
domaines de la statistique de la

santé et de I'état civil






Relations sexuelles

Résumeé

Objectifs

La présente analyse vise a estimer le pourcentage
d’'adolescents qui ont déja eu des relations sexuelles a
I'age de 14 ou 15 ans et a déterminer, parmi les
caractéristiques observées a I'age de 12 ou 13 ans,
celles qui sont associées a une activité sexuelle
précoce.

Source des données

Les données proviennent des cycles de 1996-1997,
1998-1999 et 2000-2001 de I'Enquéte longitudinale
nationale sur les enfants et les jeunes réalisée par
Statistique Canada.

Techniques d’analyse

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour
déterminer la proportion d’'adolescents de 14 ou 15 ans
qui avaient eu des relations sexuelles. La régression
logistique a permis de modéliser I'activité sexuelle a
I'dge de 14 ou 15 ans en fonction des caractéristiques
des adolescents a I'age de 12 ou 13 ans.

Principaux résultats

Les pourcentages de garcons et de filles qui avaient eu
des relations sexuelles a I'age de 14 ou 15 ans sont a
peu pres les mémes, soit 12 % et 13 %, mais les

caractéristiques associées a ce comportement different.

Chez les filles, la région de résidence, le début de la
puberté, une faible image de soi, I'essai du tabac ou de
I'alcool et I'absence de surpoids sont des facteurs
associés significativement a une activité sexuelle
précoce. Chez les gargons, un age plus avancé, une
mauvaise relation avec les parents, la vie dans un
ménage a faible revenu et I'essai du tabac sont des
facteurs significatifs.

Mots-clés
Comportement sexuel, comportement a I'adolescence,
comportement a risque, mode de vie.

Auteur

Didier Garriguet (613-951-7187; Didier.Garriguet@
statcan.ca) travaille a la Division de la statistique de la
santé a Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6.

précoces

Didier Garriguet

n nombre important d’adolescents canadiens

deviennent actifs sexuellement a un assez jeune

age. La proportion de ceux et celles qui déclarent
avoir déja eu des relations sexuelles a ’age de 15 ans estala
hausse depuis le début des années 1980".

L’activité sexuelle précoce peut avoir des conséquences
sérieuses. Les jeunes sont exposés d’autant plus longtemps
au risque d’une grossesse non souhaitée ou d’une infection
transmise sexuellement qu’ils commencent tot a avoir des
relations sexuelles?. Les meéres adolescentes ont de la
difficulté a terminer leurs études, si bien que leurs
perspectives économiques et professionnelles sont limitées™”
et que la probabilité qu’elles vivent dans la pauvreté est assez
forte®. En outre, le risque de mettre au monde un bébé
prématuré, dont le poids est faible ou qui pourrait mourir
avant 'age d’un an est plus élevé chez les adolescentes™".

Plusieurs études réalisées récemment aux Etats-Unis ont
permis d’établir le profil caractéristique des jeunes ayant eu
des relations sexuelles™! . Cependant, la généralisation de
ces résultats aux adolescentes et adolescents canadiens

pourrait mener a des conclusions erronées. De surcroit, les
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@ Relations sexuelles précoces

¢tudes susmentionnées se concentraient
habituellement sur des adolescents de plus de 15 ans.
Or peu d’attention n’a jusqu’ici été accordée a
Pactivité sexuelle chez les jeunes adolescents, eux
qui d’ailleurs sont exposés le plus longtemps aux

risques connexes. Bien qu’un profil de ces jeunes
soit informatif en soi, il pourrait étre encore plus
utile de cerner les caractéristiques qui sont des
précurseurs de lactivité sexuelle précoce.

Méthodologie

Source des données

Cette analyse est fondée sur les données des deuxieme, troisieme
et quatrieme cycles de 'Enquéte longitudinale nationale sur les
enfants etles jeunes (ELNEJ). La collecte des données de ces cycles
a débuté en septembre de 1996, 1998 et 2000, respectivement, et
a duré 10 mois. La variable dépendante (avoir eu des relations
sexuelles) a été dérivée des troisieme et quatrieme cycles.
L'échantillon sélectionné pour le premier cycle de 'ELNEJ (1994-
1995) était représentatif de la population en 1994. Par conséquent,
I'analyse porte sur deux groupes d’enfants : ceux qui avaient 8 ou
9 ans en 1994-1995 et avaient donc 14 ou 15 ans en 2000-2001
(cycle 4), et ceux qui avaient 10 ou 11 ans en 1994-1995 et avaient
donc 14 ou 15 ans en 1998-1999 (cycle 3). Les caractéristiques de
ces enfants a I'age de 12 ou 13 ans (en 1998-1999 pour le premier
groupe et en 1996-1997 pour le deuxieme) ont été examinées afin
de déterminer les facteurs associés au fait d’avoir déja eu des
relations sexuelles a I'age de 14 ou 15 ans.

La base de sondage utilisée pour sélectionner le premier
échantillon de 'ELNEJ était la liste des ménages ayant répondu a
'Enquéte sur la population active. Les ménages échantillonnés
devaient compter au moins un membre agé de 0 a 11 ans en 1994%,

Dans chaque ménage, la personne considérée comme étant celle
connaissant le mieux I'enfant (habituellement la mere) a répondu a
un ensemble de questions posées par téléphone. Si I'enfant
sélectionné avait 10 ans ou plus, l'intervieweur s’est rendu a son
domicile et lui a demandé de répondre a un questionnaire par écrit,
en privé. Pour s'assurer que les réponses de I'enfant demeurent
confidentielles, celui-ci a placé le questionnaire dans une enveloppe
qu'il a scellée avant de la remettre a l'intervieweur.

Le taux de non-réponse a la composante autodéclarée du
questionnaire est assez élevé, soit 14 % pour le cycle 3 et 24 %
pour le cycle 4. Les données ont été repondérées d'apres le sexe
et la province. La présente analyse porte sur 3 212 enfants qui
avaient 14 ou 15 ans en 1998-1999 ou en 2000-2001 (tableau A en
annexe).

Techniques d’'analyse

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour estimer la
proportion de jeunes de 14 ou 15 ans qui avaient eu des relations
sexuelles en fonction de certaines caractéristiques de ces jeunes
lorsqu'ils avaient 12 ou 13 ans. Les pourcentages ont été calculés

au moyen des poids longitudinaux établis lors des troisieme et
quatriéme cycles pour les enfants qui avaient participé au premier
cycle. Les poids sont mutuellement exclusifs et représentent la
population de 8 a 11 ans des 10 provinces en 1994.

La régression logistique a été utilisée pour modéliser le fait d’avoir
déja eu des relations sexuelles a I'age de 14 ou 15 ans en fonction
des caractéristiques de I'enfant a 12 ou 13 ans. D’apres une revue
de la littérature et les données fournies par 'ELNEJ, on a inclus
dans le modele complet les variables suivantes : sexe, cohorte, age,
région, début de la puberté, indice de masse corporelle, image de
s0i, relation parent-enfant, usage du tabac, consommation d’alcool,
revenu familial, participation a des services religieux, niveau de
scolarité du ménage, type de famille, temps passé seul a la maison,
problemes émotionnels, nombre d’'amis, et relations avec les amis
(tableau B en annexe). Le modele final utilisé pour comparer les
garcons et les filles contenait encore les variables suivantes : sexe,
cohorte, age, région, début de la puberté, image de soi, relation
parent-enfant, usage du tabac, consommation d’alcool, revenu
familial, indice de masse corporelle et participation a des services
religieux. Pour s'assurer que la taille de I'échantillon soit suffisante,
une catégorie « données manquantes » a été incluse pour certaines
variables indépendantes, mais les rapports de cotes ne sont pas
présentes.

Pour tenir compte des effets du plan de sondage, les coefficients
de variation, les erreurs-types et les intervalles de confiance ont été
calculés selon la méthode du bootstrap®s*6. Le niveau de signification
a été fixé ap < 0,05.

Limites

La validité des données autodéclarées analysées ici n'a pas été
confirmée. Les adolescents pourraient répondre aux questions
portant sur des sujets comme I'activité sexuelle, la consommation
d'alcool et I'usage du tabac d’une fagon socialement acceptable
qui ne reflete pas fidelement leur comportement. Par ailleurs, ils
pourraient aussi exagérer leur expérience dans ces domaines. Des
erreurs de remémoration sont également possibles®.

L'expression « relations sexuelles » n'a pas été définie dans la
question de 'ELNEJ. Par conséquent, certains jeunes pourraient
avoir considéré des comportements particuliers comme étant des
relations sexuelles, tandis que d’autres pas.

Rapports sur la santé, vol. 16, n° 3, mai 2005

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Le présent article repose sur des données tirées
des deuxié¢me, troisieme et quatrieme cycles de
I'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et
les jeunes (ELNE]J). Ces données permettent
d’examiner quelles sont les caractéristiques
observées a I’age de 12 ou 13 ans qui sont associées
au fait d’avoir déja eu des relations sexuelles a ’age
de 14 ou 15 ans (voir Méthodologie et Définitions). Les
variables indépendantes choisies pour I’analyse sont
les caractéristiques démographiques, socioéconomiques
et personnelles qui ont tendance a accroitre la
probabilité d’avoir des relations sexuelles ou sont
des facteurs de protection qui réduisent cette
probabilité.

Plus d’un sur dix

A I’age de 14 ou 15 ans, environ 13 % des
adolescents canadiens ont déja eu des relations
sexuelles, et ce, dans des proportions quasi
identiques chez les garcons comme chez les filles,
soit 12 % et 13 %, respectivement (tableau A en
annexe). Cependant, les variables associées aux
relations sexuelles précoces ne sont pas les mémes
chez les garcons et les filles. Ces facteurs peuvent
inclure le développement physique, comme le début
de la puberté ou le poids; des traits psychologiques,
tels que I'image de soi; la relation parent-enfant; le
statut socioéconomique; et la disposition a adopter
d’autres comportements a risque, comme la
consommation d’alcool et l'usage du tabac (voir
Définitions). En outre, ces caractéristiques n’existent
pas isolément. Par exemple, un adolescent qui adopte
des comportements comme la consommation
d’alcool et I'usage du tabac pourrait avoir une
mauvaise relation avec ses parents.

Prévalence forte dans I'Est, faible dans
I'Ouest

Les jeunes adolescents des provinces de 'Est et du
Québec étaient plus susceptibles de déclarer étre
actifs sexuellement que ceux de ’Ontario et de
P’Ouest (graphique 1). A 'age de 14 ou 15 ans, 15 %
des adolescents des provinces de la région de
I’Atlantique et 18 % de ceux du Québec ont déclaré
avoir déja eu des relations sexuelles,
comparativement a environ 10 % en Ontario et dans
les provinces de ’Ouest.

Relations sexuelles précoces @

Graphique 1

Pourcentage de garcons et de filles de 14 ou 15 ans ayant
déclaré, en 1998-1999 ou en 2000-2001, avoir déja eu des
relations sexuelles, selon la région, population & domicile,
Canada, territoires non compris

% ayant eu des relations sexuelles

4
*
*
Y e IR L I [ Total, 14 ou 15.ans _
I Garcons
B O Filles
15 - = - . |-
t

10 -

5 —

0

Atlantique Québec Ontario Ouest

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier longitudinal, 1998-1999 et 2000-2001

*Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour I'Ontario (p < 0,05).
t Valeur significativement plus faible que I'estimation pour les filles dans la
méme région (p < 0,05).

Cependant, si 'on examine les résultats
séparément pour les garcons et les filles, et que 'on
tient compte des effets d’autres facteurs physiques,
psychologiques, socioéconomiques et familiaux, ces
différences régionales ne persistent que chez les filles
(tableau 1). La cote exprimant le risque d’avoir des
relations sexuelles précoces est plus forte chez les
filles des provinces de la région de I’Atlantique et
du Québec que chez celles de ’Ontario. Chez les
garcons, la cote exprimant le risque qu’ils soient déja
actifs sexuellement a I’age de 14 ou 15 ans ne varie
pas significativement d’une région a I'autre.

Age et développement physique

Le pourcentage de jeunes de 15 ans ayant eu des
relations sexuelles est bien entendu plus élevé que
celui observé chez les jeunes de 14 ans. Toutefois,
aprés correction pour tenir compte de Peffet des
autres variables, seuls les garcons présentaient a cet
¢gard des écarts significatifs. Les filles de 14 ans
n’étaient, quant a elles, pas moins susceptibles que
celles de 15 ans d’étre actives sexuellement.
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L'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ) contient la question : « As-tu déja eu une relation
sexuelle? ». Cette question figurait dans un questionnaire imprimé
que les adolescents de 14 ou 15 ans ont rempli eux-mémes, puis
placé dans une enveloppe qu'ils ont scellée et remise a lintervieweur.

Les variables indépendantes utilisées dans la présente analyse
ont trait aux caractéristiques des adolescents a I'age de 12 ou 13 ans.
Certaines de ces variables sont tirées du questionnaire a remplir
soi-méme.

Les adolescents de 12 et 13 ans ont été classés selon qu'ils avaient
ou non atteint la puberté. Chez les filles, l'indicateur était les
premiéres regles, et chez les gargons, le changement de la voix.

L'indice de masse corporelle (IMC) est calculé d'apres la taille et
le poids de I'adolescent; plus précisément, le poids exprimé en
kilogrammes est divisé par le carré de la taille exprimée en métres.
Les jeunes qui ont répondu au questionnaire ont été classés comme
ayant ou non un surpoids d'apres les valeurs de I'lMC selon 'age et
le sexe définies par Cole et al*®.

Le surpoids correspond a un indice de masse corporelle égal ou
supérieur a :

Age Gargons Filles
12 21,56 22,14
13 22,27 22,98

Pour évaluer 'image de soi, on a demandé aux adolescents de
répondre a quatre énoncés au moyen d'une échelle de cinq points :
faux (cote 0), plutdt faux (1), parfois faux/parfois vrai (2), plutot vrai
(3) et vrai (4) :

* En général, je m'aime comme je suis.

* Dans I'ensemble, j'ai beaucoup de raisons d'étre fier(fiere).

* Jai beaucoup de qualités.

° Quand je fais quelque chose, je le fais bien.

La cote globale pouvait varier de 0 a 16, une cote élevée indiquant
une forte image de soi. Une cote égale ou inférieure a 10 (décile
inférieur de la distribution pondérée) a été considérée comme
indiquant une faible image de soi.

Les jeunes qui avaient essayé de fumer la cigarette ont été
comparés a ceux qui ne 'avaient pas fait.

On a demandé aux adolescents s'ils avaient déja pris un verre
d'alcool. Au cycle 2, les choix de réponse étaient « Oui » ou « Non »;

au cycle 3, les réponses « Oui, au moins un verre » et « Oui,
seulement quelques gorgées » ont été combinées pour former la
catégorie « Oui ». Tous ceux qui ont donné ces réponses ont été
considérés comme ayant essayé de boire de I'alcool.

Les autres variables indépendantes proviennent du questionnaire
rempli par la « personne connaissant le mieux » I'enfant,
habituellement par la mére.

La relation parent-enfant est basée sur une échelle de résolution
de probléme dont les valeurs varient de 0 a 28, selon les réponses
du parent a huit énoncés vrai/faux au sujet de ses relations avec
I'adolescent(e) :

* Nous sommes en désaccord et nous nous querellons.

* Nous nous agagons et nous nous tombons sur les nerfs.

* Nous nous crions apres les uns les autres.

* Quand nous nous disputons, nous restons fachés pendant tres

longtemps.

® Quand nous sommes en désaccord, nous refusons de nous

parler.

® Quand nous sommes en désaccord, I'un de nous sort faché(e)

de la piéce, ou de la maison, ou de la cour.

* Nous nous réconcilions facilement quand nous avons une

querelle (cote inverse).

* Lorsque nous sommes en désaccord, nous réglons le probléme

ensemble (cote inverse).
Une cote globale élevée est un indicateur de grand conflit. La relation
parent-enfant a été considérée comme étant mauvaise si la cote
était égale ou supérieure a 12 (neuvieme décile de la distribution
pondérée).

Al'aide de I'Indice des prix & la consommation, Statistique Canada
établit les seuils de faible revenu (SFR), qui sont des seuils de revenu
calculés pour diverses catégories géographiques et tailles de famille.
Pour les besoins de la présente analyse, le SFR calculé en 1996 a
servi a déterminer si le revenu familial d’'un(e) adolescent(e) le(la)
placait sous le SFR ou au-dessus de celui-ci.

Les réponses concernant la participation a des services religieux
(services ou célébrations du culte) ont été regroupées en deux
catégories : 'adolescent(e) avait ou n'avait pas participé a un service
religieux (a I'exclusion des occasions spéciales, comme les mariages
ou les funérailles) au cours des 12 mois qui ont précéde I'enquéte.
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Le développement physique est étroitement lié a débuté a 'age de 12 ou 13 ans, les proportions ayant
I’age auquel les adolescents ont des relations sexuelles déclaré une activité sexuelle étaient de 8 % et 6 %,
pour la premicere fois. Parmi les jeunes devenus respectivement (graphique 2).
puberes a I’age de 12 ou 13 ans, pres de 15 % des Silon tient compte des effets d’autres variables,
garcons et 18 % des filles ont déclaré des 'age de 14 le début de la puberté n’est relié significativement
ou 15 ans qu’ils avaient déja eu des relations sexuelles. aux relations sexuelles précoces que chez les filles
Chez ceux et celles dont la puberté n’avait pas encore (tableau 1). Il pourrait en étre ainsi parce que
Tableau 1

Pourcentage et rapports de cotes corrigés, garcons et filles de 14 ou 15 ans ayant déclaré, en 1998-1999 ou en 2000-2001, avoir déja
eu des relations sexuelles, selon certaines caractéristiques a I'age de 12 ou 13 ans, population a domicile, Canada, territoires non
compris

Gargons Filles
Rapport de Intervalle de Rapport de Intervalle de
cotes confiance cotes confiance
% corrigé de 95 % % corrigé de 95 %
Cohorte
2000-2001 (8 ou 9 ans en 1994-1995) 1,35 1,72¢ 1,04- 2,81 12,5 0,86 0,52-1,40
1998-1999 (10 ou 11 ans en 1994-1995)" 10,0 1,00 14,4 1,00
Age
141 84 1,00 11,4 1,00
15 15,1* 1,77* 1,04- 2,82 15,5 0,93 0,61-1,46
Région
Atlantique 10,7 0,86 0,44- 1,71 20,7* 2,80* 1,68-5,47
Québec 171 1,45 0,72- 2,90 22,1* 2,30* 1,37-4,45
Ontario’ 10,2 1,00 8,2 1,00
Ouest 9,9 0,83 0,49- 1,56 11,4 1,04 0,61-2,01
Début de la puberté
Oui 14,5% 1,23 0,74- 2,19 17,8* 3,46* 1,91-5,72
Non' 94 1,00 57 1,00
Indice de masse corporelle
Surpoids' 10,0 1,00 10,2 1,00
Pas d'exces de poids 12,1 1,11 0,53- 2,42 13,9 2,10% 1,01-4,66
Image de soi
Forte' 12,6 1,00 10,9 1,00
Faible 9.3 0,42* 0,21- 0,89 19,4% 1,84% 1,02-3,07
Relation parent-enfant*
Mauvaise 21,6% 3,05* 1,69- 5,23 21,0% 1,70 0,98-3,06
Bonne' 10,1 1,00 12,0 1,00
A essayé de fumer la cigarette
Oui 26,7* 6,95* 4,06-11,69 27,8* 3,75% 2,23-6,74
Non' 6,4 1,00 71 1,00
A essayé de boire de I'alcool
Oui 17,2% 1,41 0,79- 2,53 21,9* 2,18* 1,27-3,90
Non' 74 1,00 84 1,00
Revenu familial*
Inférieur au SFR 21.4* 2,23* 1,17- 3,84 18,6 0,99 0,49-1,77
Egal ou supérieur au SFR* 10,0 1,00 12,3 1,00
Participation a des services religieux au cours
des 12 derniers mois*
Oui 11,6 1,00 12,7 1,00
Non 12,2 0,90 0,50- 1,51 16,0 1,31 0,80-2,31

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier longitudinal, 1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001

Nota : Les modéles sont fondés sur les résultats obtenus pour 1 593 gargons et 1 619 filles. Une variable « données manquantes » a été introduite dans le modéle
pour le début de la puberté, I'image de soi, la relation parent-enfant, 'usage du tabac, la consommation d'alcool, I'indice de masse corporelle et la participation a des
services religieux, mais les rapports de cotes ne sont pas présentés.

1 Catégorie de référence.

1 Déclaré par le parent.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).

... N'ayant pas lieu de figurer.
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Graphique 2

Pourcentage de garcons et de filles de 14 ou 15 ans ayant
déclaré, en 1998-1999 ou en 2000-2001, avoir déja eu des
relations sexuelles, selon le début de la puberté a 12 ou
13 ans, population a domicile, Canada, territoires non compris

% ayant eu des relations sexuelles
i

* I Garcons
O Filles

Oui Non
Pubére a 12 ou 13 ans

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier longitudinal, 1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001

*Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour les jeunes de méme
sexe non pubéres (p < 0,05).

I'indicateur de puberté utilisé pour les garcons
(changement de la voix) n’est pas une aussi bonne
mesure du développement que celui utilisé pour les
filles (premieres regles).

Cette association entre la puberté et les relations
sexuelles précoces chez les filles n’est pas
nécessairement une relation de cause a effet. La
proportion de filles ayant eu des relations sexuelles
avant I'age de 15 ans est a la hausse depuis environ
deux décennies', alors que la plupart des études
récentes ne témoignent d’aucune variation réelle au
cours du temps de I’age au moment des premicres
regles®. Or d'autres facteurs que le seul début de la
puberté sont certes associés a Iactivité sexuelle
précoce.

Chez les filles, il existe un lien entre le poids et le
fait d’avoir déja eu des relations sexuelles a 14 ou
15 ans. La cote exprimant le risque d’avoir eu des
relations sexuelles était deux fois plus élevée chez
les filles qui ne présentaient aucun surpoids a 12 ou
13 ans que chez celles ayant un surpoids. Par contre,

chez les garcons, le poids n’était aucunement associé
au fait d’avoir eu des relations sexuelles.

Image de soi

L’image de soi désigne la fagon dont I'adolescent se
percoit. En général, s’aime-t-il comme il est? A-t-il
beaucoup de raisons d’étre fier? Se juge-t-il
compétent? Les filles dont I'image de soi était faible
a I'age de 12 ou 13 ans étaient nettement plus
susceptibles d’avoir déja eu des relations sexuelles
des I'age de 14 ou 15 ans que celles dont 'image de
sol était forte (graphique 3). L’inverse est vrai pour
les garcons — ceux dont I'image de soi était faible
¢taient moins susceptibles d’avoir eu des relations
sexuelles. Méme en tenant compte de Iinfluence
d’autres variables, ces associations opposées entre

I'image de soi et les relations sexuelles persistent
(tableau 1).

Graphique 3

Pourcentage de garcons et de filles de 14 ou 15 ans ayant
déclaré, en 1998-1999 ou en 2000-2001, avoir déja eu des
relations sexuelles, selon I'image de soi a 12 ou 13 ans,
population a domicile, Canada, territoires non compris

% ayant eu des relations sexuelles

2 e i
Total, 14 ou 15 ans
* M Gargons
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Faible Forte
Image de soi a 12 ou 13 ans

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier longitudinal, 1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour les filles ayant
une forte image de soi (p < 0,05).

t Valeur significativement plus faible que I'estimation pour les gargons ayant
une forte image de soi (p < 0,05).
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A la maison
Selon T'analyse des données de PELNE], environ
20 % des garcons et des filles dont I'un des parents
a déclaré que la relation avec son enfant était
mauvaise lorsque ce dernier avait 12 ou 13 ans
avaient déja eu des relations sexuelles au moment
ou ils avaient atteint I’age de 14 ou 15 ans
(graphique 4). Cette proportion est environ deux fois
plus élevée quelle ne I'est chez les jeunes dont 'un
des parents a déclaré que la relation avec son enfant
¢tait bonne. Cependant, si I'on tient compte des
autres facteurs liés au développement des
adolescents, la relation parent-enfant n’est associée
significativement au fait d’avoir des relations
sexuelles précoces que chez les garcons (tableau 1).
Les adolescents vivant dans un ménage a faible
revenu ¢étaient plus susceptibles d’avoir eu des
relations sexuelles que ceux appartenant a un
ménage dont le revenu était supérieur au seuil de
faible revenu établi par Statistique Canada.
Cependant, de nouveau, la prise en compte des effets
d’autres facteurs révele que l'association entre le
faible revenu et le fait d’avoir eu des relations
sexuelles n’est significative que chez les garcons.

Graphique 4

Pourcentage de garcons et de filles de 14 ou 15 ans ayant
déclaré, en 1998-1999 ou en 2000-2001, avoir déja eu des
relations sexuelles, selon la relation parent-enfant & 12 ou
13 ans, population a domicile, Canada, territoires non compris

% ayant eu des relations sexuelles

25 <
Total, 14 ou 15 ans
B Garcons *
20 TR -
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Bonne Mauvaise
Relation parent-enfantTa 12 ou 13 ans

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier longitudinal, 1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001

1 Déclaré par le parent.

*Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour les jeunes de méme
sexe ayant une bonne relation avec leurs parents (p < 0,05).

Relations sexuelles précoces @

Preneurs de risque

Une étude antérieure a révélé des associations entre
la consommation d’alcool, I"'usage du tabac et
Pactivité sexuelle chez les adolescents™. Bien que
ces trois comportements a risque solent étroitement
liés et aient tendance a étre adoptés a peu pres en
méme temps, nul ne peut conclure que 'un soit a
lorigine d’un autre. Il existe plutdét un groupe de
comportements caractéristique des adolescents et
adolescentes « preneurs de risque ».

ATage de 12 ou 13 ans, 26 % des garcons et 31 %
des filles ont déclaré avoir essayé de fumer la
cigarette (tableau A en annexe). A I’age de 14 ou 15
ans, plus du quart d’entre eux ont dit avoir eu des
relations sexuelles. Par contre, a peine 6 % de ceux
qui, a I’age de 12 ou 13 ans, n’avaient jamais essay¢
de fumer avaient eu des relations sexuelles
(graphique 5). Méme sil’on tient compte des effets
d’autres facteurs, ’association entre 'usage du tabac
et les relations sexuelles précoces est significative
pour les deux sexes (tableau 1).

Pres de la moitié (45 %) des gargons et plus du
tiers (37 %) des filles ont déclaré, a I'age de 12 ou
13 ans, avoir déja consommé de 'alcool. Parmi ceux

Graphique 5

Pourcentage de garcons et de filles de 14 ou 15 ans ayant
déclaré, en 1998-1999 ou en 2000-2001, avoir déja eu des
relations sexuelles, selon I'usage du tabac et selon la
consommation d’alcool a 12 ou 13 ans, population a domicile,
Canada, territoires non compris

% ayant eu des relations sexuelles
30—~ eSS T T T T T T T

* Total, 14 ou 15 ans
I Garcons
25 - ”””””’,’Q *******************
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*
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Avait essayé de fumer a Avait essayé de boire de

12 ou 13 ans I'alcool a 12 ou 13 ans

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier longitudinal, 1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001

*Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour les jeunes de méme
sexe qui n'avaient pas essayé de fumer ou de boire (p < 0,05).
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@ Relations sexuelles précoces

qui Pavaient fait, 17 % des garcons et 22 % des filles
ont déclaré des I'age de 14 ou 15 ans qu’ils avaient
déja fait Dexpérience de la sexualité,
comparativement a 7 % et 9 %, respectivement, de
ceux et celles qui n’avaient pas consommé d’alcool.
Cependant, la prise en compte de 'effet d’autres
facteurs révele que I’association entre la
consommation d’alcool et les relations sexuelles
précoces n’est significative que chez les filles.

Participation aux services religieux

I un des facteurs d’influence le plus étudié aux Ftats-
Unis en ce qui concerne lactivité sexuelle des
adolescents est la religion. Des études américaines
ont montré que la probabilité d’avoir des relations
sexuelles est plus élevée chez les adolescents qui ne
pratiquent pas de religion que chez ceux qui sont
pratiquants”. En revanche, selon I'analyse des
données de 'ELNE], il n’en est pas de méme au
Canada. Les jeunes de 12 ou 13 ans qui ont déclaré
ne pas avoir participé a des services religieux 'année
précédente n’étaient ni plus ni moins susceptibles
d’étre actifs sexuellement a 'age de 14 ou 15 ans
que ceux qui 'avaient fait (tableau 1).

Cependant, un changement dans les habitudes de
participation aux services religieux est relié a la
probabilité d’avoir eu des relations sexuelles. Entre
I'age de 12 ou 13 ans et I'age de 14 ou 15 ans, la
proportion d’adolescents ne participant pas
régulierement a des services religieux est passée de
23 % a 32 % (données non présentées). Les jeunes

Tableau 2
Pourcentage de jeunes de 14 ou 15 ans ayant déclaré, en
1998-1999 ou en 2000-2001, avoir déja eu des relations
sexuelles, selon la participation a des services religieux au
cours du temps, population a domicile, Canada, territoires non
compris

Participation a des
services religieux
(12 ou 13 ans—14 ou 15 ans)

% ayant déclaré
des relations sexuelles
aldoul5ans

Participation—participation* 10
Participation—non-participation 23*
Non-participation—participation 14
Non-participation—non-participation 14

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes, fichier longitudinal, 1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001

1 Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

qui avaient cessé d’assister a ces services étaient, dés
I’age de 14 ou 15 ans, significativement plus
susceptibles d’avoir eu des relations sexuelles que
ceux qui avaient continué d’y participer (tableau 2).
Cependant, les jeunes qui avaient commencé a
assister a des services religieux n’étaient ni plus ni
moins susceptibles que les autres d’avoir eu des
relations sexuelles.

Mot de Ia fin

Selon les résultats de 'Enquéte longitudinale
nationale sur les enfants et les jeunes, a’age de 14 ou
15 ans, 13 % des adolescents avaient déja eu des
relations sexuelles. Plusieurs caractéristiques
observées a I'age de 12 ou 13 ans sont associées a
une activité sexuelle précoce. Cependant, ces
caractéristiques ne sont pas les mémes chez les
garcons et les filles. Chez ces dernicres, les facteurs
importants ont tendance a étre plus personnels et
individuels que ceux qui semblent jouer un role chez
les garcons, chez qui ces facteurs paraissent
davantage liés au contexte social. Chez les filles, le
poids, le début de la puberté, une faible image de
soi et le fait d’avoir essayé de fumer ou de
consommer de I'alcool sont des facteurs associés
significativement aux relations sexuelles précoces.
Chez les garcons, un age plus avancé, une mauvaise
relation parent-enfant, un faible revenu familial et
avoir essay¢ de fumer sont des facteurs qui jouent
un role significatif. En outre, une faible image de
soi réduit la cote exprimant le risque que les garcons
aient eu des relations sexuelles lorsqu’ils atteignent
I'age de 14 ou 15 ans.

La présente analyse met en évidence des relations
temporelles entre plusieurs caractéristiques
observées al’age de 12 ou 13 ans et le fait d’avoir eu
des relations sexuelles deux ans plus tard, mais elles
ne devraient pas étre interprétées comme des
associations de cause a effet. Ces caractéristiques
sont toutefois des précurseurs, et reconnaitre les
signes précoces pourrait permettre aux parents, aux
enseignants et aux professionnels de la santé de
mieux cibler les messages sur les conséquences de
Pactivité sexuelle précoce afin qu’ils soient entendus
par les jeunes qui courent le plus grand risque de
s’adonner a ce genre de comportement. @
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Tableau A
Répartition de certaines caractéristiques des jeunes de 12 ou 13 ans, population a domicile, Canada, territoires non compris,
1996-1997 et 1998-1999

Garcons Filles
Taille de Population Taille de Population
I’échantillon esitmée I’échantillon estimée

milliers % milliers %
Total 1593 812 100 1619 770 100
Relations sexuelles & 14 ou 15 ans
Oui 211 95 12 254 103 13
Non 1382 17 88 1365 667 87
Agédel14oul5ansen:
2000-2001 672 405 50 689 385 50
1998-1999 921 407 50 930 386 50
Age au moment de la question sur les relations sexuelles
14 ans 894 405 50 905 385 50
15 ans 699 407 50 714 386 50
Région
Atlantique 373 68 8 409 65 8
Québec 281 185 23 310 176 23
Ontario 411 302 37 395 286 37
Ouest 528 257 32 505 244 32
Début de la puberté!
Non 838 435 54 572 277 36
Oui 533 267 33 817 374 49
Données manquantes 222 110 13 230 119 15
Indice de masse corporelle’
Surpoids 275 133 16 233 98 13
Pas de surpoids 1318 679 84 1386 673 87
Image de soi’
Forte 1221 603 74 1162 544 71
Faible 249 137 17 334 164 21
Données manquantes 123 72 9 123 62 8
Relation parent-enfant’
Mauvaise 220 116 14 258 124 16
Bonne 1319 665 82 1300 608 79
Données manquantes 54 31 4 61 38 5
A essayé de fumer la cigarette’
Oui 447 214 26 534 236 31
Non 956 497 61 923 437 57
Données manquantes 190 101 12 162 97 13
A essayé de boire de I'alcool’
Oui 690 363 45 622 285 37
Non 748 365 45 861 401 52
Données manquantes 155 84 10 136 84 11
Revenu familial®
Inférieur au SFR 250 124 15 248 134 17
Egal ou supérieur au SFR 1277 652 80 1305 597 78
Données manquantes 66 36 4 66 39 5
Niveau de scolarité le plus élevé dans le ménage’
Diplome d'études postsecondaires 1259 655 81 1260 602 78
Pas de dipldme d'études postsecondaires 291 132 16 320 140 18
Données manquantes 43 25 3 39 28 4
Type de famille
Monoparentale 243 126 16 259 128 17
Biparentale 1309 663 82 1321 614 80
Données manquantes 41 24 3 39 28 4
Temps passé seul(e) a la maison’
Une heure ou plus par jour 507 258 32 557 226 30
Moins d'une heure par jour 871 439 54 879 440 57
Données manquantes 215 115 14 183 104 14
Problemes émotionnels'
Oui m 54 7 179 88 11
Non 1242 637 78 1221 573 74
Données manquantes 240 121 15 219 109 14
Relations avec les amis'
Mauvaises 237 119 15 138 74 10
Bonne 1237 630 78 1365 628 82
Données manquantes 119 64 8 116 68 9
Participation a des services religieux au cours des 12 derniers mois’
Oui 1102 546 67 1157 523 68
Non 339 193 24 334 177 23
Données manquantes 152 73 9 128 70 9

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, fichier longitudinal, 1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001
t Al'age de 12 ou 13 ans.
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Tableau B
Rapports de cotes corrigés pour la déclaration de relations sexuelles & 14 ou 15 ans en 1998-1999 ou en 2000-2001, selon certaines
caracteéristiques a 12 ou 13 ans, population a domicile, Canada, territoires non compris

Rapport de Intervalle de Rapport de Intervalle de
cotes confiance cotes confiance
corrigé de 95 % corrigé de 95 %
Sexe A essayé de boire de I'alcool
Gargons' 100 ou 181+ 121,275
Filles 0.95 0.70,1.36 Non' 1.00
Cohorte i
Revenu familial
2000-2001 (8 ou 9 ans en 1994-1995) 1.13 0.78,1.61 Inférieur au SFR 131 0.76.1.99
1998-1999 (10 ou 11 ans en 1994-1995)" 1.00 Egal ou supérieur au SFR! 1.00 T
Age Niveau de scolarité le plus élevé
14ans’ 1.00 dans le ménage
15ans 1.22 0.85,1.69 Pas de diplome d'études postsecondaires 1.17 0.76, 1.64
Région Dipléme d'études postsecondaires’ 1.00
Atlantique 1.79* 1.23,2.91 T ;
; ' ype de famille
Quebec 1.99% 128,332 Monoparentale 1.18 0.80,1.79
Ontario 1.00 o Biparentale 1.00 -,
Ouest 1.05 0.72,1.62 . s seulle) lamal
) ) emps passé seul(e) a la maison
Bgﬁﬂt de la puberté L00 Une heure ou plus par jour 117 0.82, 1.66
Oui 187+ 1.30.2.74 Moins d’une heurt'a par jour 1.00
. Problémes émotionnels
Indice de masse corporelle ouit 1.00
Surpoids’ 1.00 N 1 71 2.2
Pas de surpoids 153 089,2.72 on _ = 0.71,223
. Nombre d’amis
Imagf de soi Plus grand nombre du sexe opposé 1.00
Forte 100 Nombre égal des deux sexes ou plus
Faible 133 083,211 grand du méme sexe 1.14 0.56,2.42
Relation parent-enfant Relations avec les amis
Mauvaise 2.16* 1.43,3.18 Bonnes 1.91 0.87.4.53
Bonne' 1.00 Mauvaises' 1.00
Aessaye de fumer la cigarette . Participation & des services religieux au
Oui . 4.60 3.18,6.85 cours des 12 derniers mois
Non 1.00 : Non 1.01 0.70, 1.53
Oui 1.00

Source des données : Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001

T Catégorie de référence.

*Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).

... N'ayant pas lieu de figurer.
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Cheminement vers

Résume

Objectifs

Le présent article décrit les tendances qui caractérisent
I'usage du tabac au cours des 10 dernieres années chez
les personnes de 18 ans et plus. Les facteurs associés a
I'abandon du tabac et a la rechute sont examinés, de
méme que ceux associés au fait de ne pas avoir
lintention de cesser de fumer au cours des six
prochains mois.

Sources des données

Les données proviennent des composantes des
ménages transversales et longitudinales de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population (1994-1995 a
2002-2003) (ENSP) et de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001 et
2003, toutes deux réalisées par Statistique Canada.

Techniques d’analyse

Les tendances concernant les taux d’usage du tabac ont
été calculées a partir de données transversales tirées de
I'ENSP et de 'ESCC. Pour examiner les facteurs
associés a I'abandon du tabac et a la rechute, on a eu
recours au regroupement des observations répétées sur
des périodes de deux ans et a la régression logistique
en utilisant les données longitudinales de 'ENSP
couvrant la période de 1994-1995 a 2002-2003. Les
facteurs associés au fait de ne pas prévoir cesser de
fumer ont été analysés par régression logistique en
utilisant les données transversales de 'ESCC de 2003.

Principaux résultats

En 2003, 19 % de la population canadienne agée de

18 ans et plus fumaient des cigarettes tous les jours,
proportion inférieure de 7 points de pourcentage a celle
observée 10 ans plus tot. L'abandon du tabac, la rechute
et le fait de ne pas prévoir cesser de fumer étaient tous
associés aux degrés d'accoutumance, notamment le
nombre de cigarettes fumées par jour. Les foyers sans
fumée et les interdictions de fumer au travail étaient liés
a une consommation plus faible de cigarettes.

Mots-clés

Prévalence de l'usage du tabac, usage du tabac, stress
psychologique, études longitudinales, étapes du
changement.

Auteure

Margot Shields (613-951-4177; Margot.Shields@
statcan.ca) travaille a la Division de la statistique de la
santé a Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

I'abandon du tabac

Margot Shields

algré les baisses importantes du nombre de

fumeurs au cours de la derniére décennie, pres

d’un Canadien sur quatre agé de 18 ans et

plus fumait en 2003. Ftant donné que l'usage du tabac

demeure la principale cause évitable de déces au Canada',

ce taux est inacceptablement élevé. En 1998, environ

48 000 déces au Canada étaient attribuables a 'usage du

tabac, une hausse de pres de 25 % par rapport 2 1989'. Des

estimations récentes laissent supposer que 50 % des fumeurs

décéderont d’une maladie liée a 'usage du tabac®. En outre,

la fumée secondaire est nocive pour les non-fumeurs; en

1998, environ 1 000 déces au Canada étaient attribuables 2
Pexposition a la fumée de tabac ambiante'.

L’usage du tabac est 'une des causes du cancer du
poumon et d’autres formes de cancer, de la maladie
coronarienne, de 1’accident vasculaire cérébral et des
maladies pulmonaires chroniques; renoncer au tabac réduit
le risque de souffrir de ces maladies®. En fait, quel que soit
I'age du fumeur, arréter de fumer augmente I'espérance de
vieZ. On estime que le tisque de mortalité chez un ancien
fumeur qui a abandonné le tabac depuis 10 a 15 ans est a
peu pres le méme que chez les personnes qui n’ont jamais

fumé*.
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Bien quarréter de fumer soit 'une des décisions
les plus importantes que peut prendre un fumeur
pour améliorer sa santé, cela n’est certainement pas
facile. Le tabac provoque un effet d’accoutumance
tres marqué, de sorte que Ueffort requis pour cesser
de fumer est énorme. Le processus d’abandon du
tabac comprend habituellement cinqg étapes
distinctes, soit celles de la précontemplation, de la

contemplation, de la préparation, de I'action et du
maintien (voit Etapes du changement)®. Etant donné
que les facteurs associés aux diverses étapes ne sont

368 il est essentiel de

pas nécessairement les mémes
bien comprendre ce qui estimportant a chaque étape
pour élaborer des programmes de santé publique

destinés a réduire le taux d’usage du tabac.

Les données sur l'usage du tabac pour la période allant de
1994-1995 a 2003 proviennent de 'Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP) et de I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC). Les taux pour le milieu des
années 1960 sont calculés d'aprés les données de I'Enquéte sur
les habitudes de fumer de 1966 et sont fondés sur la population a
domicile de 17 ans et plus.

Enquéte nationale sur la santé de la population

Depuis 1994-1995, Statistique Canada réalise tous les deux ans
I'Enquéte nationale sur la santé de la population en vue de recueillir
des renseignements sur la santé de la population canadienne.
L'enquéte couvre la population a domicile et les résidents des
établissements de santé de toutes les provinces et de tous les
territoires, sauf les personnes qui vivent dans les réserves indiennes,
les bases des Forces canadiennes et certaines régions €loignées.

Pour chacun des trois premiers cycles de 'ENSP (1994-1995,
1996-1997 et 1998-1999), on a produit deux fichiers transversaux.
Le Fichier général contient des renseignements sur les
caractéristiques sociodémographiques et certains renseignements
sur la santé pour tous les membres des ménages participants
(recueillis au moyen du questionnaire général). Le Fichier santé
contient des renseignements détaillés supplémentaires sur la santé
(recueillis au moyen du questionnaire sur la santé) au sujet d'un
membre du ménage sélectionné au hasard, ainsi que les
renseignements généraux sur cette personne provenant du Fichier
général. A partir du cycle de 2000-2001 (cycle 4), TENSP est
devenue une enquéte strictement longitudinale et les questionnaires
général et sur la santé ont été combinés.

Pour les trois premiers cycles, deux taux de réponse transversaux
ont été calculés, soit au niveau du ménage et au niveau individuel.
Le taux de réponse au niveau du ménage est le pourcentage de
ménages pour lesquels on a recueilli au moins toutes les réponses
au questionnaire général pour le membre du ménage sélectionné
au hasard. Le taux de réponse au niveau individuel est le
pourcentage de ménages participants pour lesquels les réponses
au questionnaire sur la santé ont été recueillies pour le membre du
ménage sélectionné au hasard. Pour 1994-1995, le taux de réponse
au niveau du ménage est de 88,7 % et le taux de réponse au niveau
individuel, de 96,1 %. Pour 1996-1997, les taux correspondants sont
de 82,6 % et de 95,6 %, et pour 1998-1999, de 87,6 % et de 98,5 %.

Les données chronologiques sur 'usage du tabac pour 1994-1995,
1996-1997 et 1998-1999 ont été produites d’apres les Fichiers santé

transversaux de 'ENSP. Le calcul des taux est fondé sur la
population a domicile de 18 ans et plus habitant dans les
10 provinces.

Un fichier longitudinal est également produit pour chaque cycle
de 'ENSP. En 1994-1995, on a sélectionné un sous-ensemble des
membres des ménages choisis au hasard (17 626) pour former le
panel longitudinal et ces membres ont été suivis au fil du temps.
Pour les cycles subséquents, les taux de réponse pour ce panel
étaient de 92,8 % pour le cycle 2 (1996-1997), de 88,2 % pour le
cycle 3 (1998-1999), de 84,8 % pour le cycle 4 (2000-2001) et de
80,6 % pour le cycle 5 (2002-2003). Les analyses des facteurs
associés au renoncement au tabac et a la rechute sont fondées sur
e fichier longitudinal « carré » du cycle 5 (2002-2003) qui contient
les enregistrements pour tous les membres du panel sélectionné
au départ pour lesquels 'information du cycle 1 est disponible, que
I'on ait recueilli ou non l'information & leur sujet au cours des cycles
ultérieurs. Le plan de sondage, I'échantillon et les méthodes
d'interview de 'ENSP sont décrits plus en détail dans des rapports
parus antérieurement®®°,

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
Les taux chronologiques d’usage du tabac pour 2001-2002 et 2003
sont calculés d'apres les données sur la population de 18 ans et
plus provenant des cycles 1.1 et 2.1 de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes. Les associations entre les foyers et
lieux de travail sans fumée et l'intensité de 'usage du tabac sont
fondées sur les données de 2003. L'analyse des facteurs associés
au fait d'étre un fumeur invétéré (de ne pas avoir l'intention de
renoncer au tabac dans un avenir rapproché) est fondée sur les
données de 2003 pour Terre-Neuve, le Québec et la Saskatchewan.
L'ESCC est congue pour recueillir tous les deux ans des
renseignements transversaux sur la santé de la population
canadienne. Elle couvre la population a domicile de 12 ans et plus
des provinces et des territoires, sauf les résidents des réserves
indiennes, des bases des Forces canadiennes et de certaines
régions éloignées. Le premier cycle (1.1) a débuté en
septembre 2000 et s’est poursuivi pendant 14 mois. Le taux de
réponse a été de 84,7 %, ce qui a produit un échantillon de
131 535 personnes. Le cycle 2.1 a débuté en janvier 2003 et s'est
terminé en décembre de cette année-la. Le taux de réponse a été
de 80,6 %, ce qui a donné un échantillon de 135 573 personnes.
La méthodologie de 'ESCC est décrite dans un rapport paru
antérieurement.
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A Paide de données tirées de I'Enquéte nationale
sur la santé de la population (ENSP) et de 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)
(voir Sources des données), le présent article fait le point
sur les tendances en matiere d’usage du tabac parmi
la population canadienne de 18 ans et plus (voir
Technigues d'analyse, Définitions et Limites). 1.’ association
entre les milieux sans fumée et la consommation de
cigarettes est examinée a l'aide des données de

Etapes du changement

Selon certaines études, le processus d'abandon du tabac
comprend cing étapes distinctes®®1213, || n'est pas rare que des
fumeurs passent par ces étapes a plusieurs reprises avant de
réussir a renoncer au tabac.

e A l'étape de la précontemplation, le fumeur ne prévoit pas
renoncer au tabac dans I'avenir prévisible. Dans le présent
article, les fumeurs qui en sont a I'étape de la
précontemplation sont appelés des fumeurs « invétérés ».

e A |'étape de la contemplation, le fumeur est conscient du
probléme et pense sérieusement a changer de
comportement, habituellement au cours des six prochains
mois, bien qu'il ne s'arréte pas nécessairement de fumer au
cours de cette période.

e A I'étape de la préparation, le fumeur prend le ferme
engagement de cesser de fumer. A cette étape, les fumeurs
ont habituellement pris certaines mesures initiales pour
modifier leur comportement et ils prévoient cesser de fumer
dans l'immédiat®.

e Alétape de I'action, le fumeur a changé de comportement
— il a cessé de fumer. Pour les besoins de la présente
analyse, I'étape de I'action s'entend de la transition de la
personne qui passe de I'état de fumeur quotidien a celui de
non-fumeur entre deux cycles consécutifs de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP) (voir
Techniques d'analyse).

 Al'étape du maintien, l'ancien fumeur tache de prolonger la
période d'abstinence de maniere a réussir a abandonner le
tabac. Méme si la possibilité d'une rechute est la plus forte
dans l'année qui suit 'abandon du tabac, elle se produit
parfois apres plusieurs années sans fumer. Dans la présente
analyse, des paires de cycles consécutifs du fichier
longitudinal de 'ENSP ont été utilisées pour identifier les
anciens fumeurs quotidiens qui, au moment de I'entrevue
de suivi deux ans plus tard, ont déclaré fumer tous les jours.

Abandon du tabac @

PESCC de 2003. Les taux d’abandon du tabac et de
rechute sont estimés d’aprés les données
longitudinales provenant de cinq cycles de TENSP
(1994-1995 a 2002-2003), qui servent également a
examiner les facteurs associés a ’abandon du tabac
et ala rechute. Les données transversales de PTESCC
de 2003 sont utilisées pour déterminer les
caractéristiques des fumeurs qui ne prévoient pas
cesser de fumer dans un avenir proche. Comme
certaines recherches donnent a penser que les
facteurs associés au changement de comportement
chez les fumeurs de sexe masculin et ceux de sexe
féminin different'*!’
séparément pour les hommes et pour les femmes.

, I’analyse est réalisée

Usage du tabac moins répandu

Au milieu des années 1960, prés de la moitié des
adultes canadiens fumaient la cigarette; en 2003, la
proportion était de 24 % (données non présentées).
La baisse des taux d’usage du tabac au cours des
40 dernicres années a été beaucoup plus prononcée
chez les hommes que chez les femmes. Au milieu
des années 1960, le taux d’usage du tabac chez les
hommes surpassait de 22 points de pourcentage
celui observé chez les femmes (59 % contre 37 %);
en 2003, Iécart n’était plus que de 5 points de
pourcentage (27 % contre 22 %).

La plupart des personnes qui fument le font tous
les jours. Cependant, les tendances quant a 'usage
quotidien et quant a I'usage occasionnel different.
Depuis 1994-1995, les taux d’usage quotidien du
tabac ont diminué, tandis que les taux d’usage
occasionnel sont demeurés assez stables

(graphique 1).

Taux de renoncement a la hausse

Dans la présente analyse, le taux d’abandon du tabac
s’entend du pourcentage de personnes qui fumaient
lors d’un cycle de PENSP, mais qui, lors d’une
nouvelle entrevue deux ans plus tard, ont déclaré
qu’elles ne fumaient pas.

Au cours de la derniere décennie, le pourcentage
de fumeurs quotidiens qui ont cessé de fumer sur
une période de deux ans a augmenté (tableau 1).
Entre 1994-1995 et 1996-1997, 9 % des hommes
qui étaient des fumeurs quotidiens ont renoncé au
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tabac; entre 2000-2001 et 2002-2003, la proportion
¢tait de 18 %. Chez les femmes, le pourcentage de
celles qui ont arrété de fumer au cours des mémes
intervalles de deux ans est passé de 11 % a 16 %.

Graphique 1

Pourcentage de fumeurs, selon le sexe et le type de fumeur,
population a domicile de 18 ans et plus, Canada, territoires
non compris, 1994-1995 & 2003

% de la population de 18 ans et plus
30

Fumeurs quotidiens

2 -------- koo e
Fumeuses quotidiennes

%: -

. *
3 ¥ Fumeuses occasionnelles™ -

1 1 1 |
1994-1995  1996-1997  1998-1999  2000-2001 2003

Sources des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999;
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 et 2003
Nota : Le taux d'usage quotidien du tabac est significativement plus élevé
chez les hommes que chez les femmes pour toutes les périodes. Le taux
d'usage occasionnel du tabac est significativement plus élevé chez les hommes
que chez les femmes pour 2003.

*Valeur significativement différente de I'estimation pour la période précédente
(p<0,05).

Tableau 1

DeTordre d’environ 40 %, les taux d’abandon du
tabac sur deux ans étaient beaucoup plus élevés chez
les fumeurs occasionnels. Toutefois, la plupart des
fumeurs occasionnels ont un plus faible degré
d’accoutumance que les fumeurs quotidiens, de sorte
que les taux élevés d’abandon ne sont pas étonnants.
Comme les fumeurs occasionnels sont un groupe
particulier de petite taille, 'analyse des facteurs
associés a ’'abandon du tabac dans le présent article
est limitée aux fumeurs quotidiens.

Les fumeurs quotidiens ne sont pas tous aussi
susceptibles les uns que les autres de cesser de fumer.
En fait, environ le tiers d’entre eux ne prévoient pas
arréter dans avenir immédiat (voir Fumenrs invétérés).
Certaines caractéristiques et situations semblent
faciliter le processus, tandis que d’autres pourraient
I'entraver. En outre, des facteurs qui pourraient étre
importants, comme le comportement a I’égard du
tabac, I’état de santé, le mode de vie, des variables
psychosociales et des caractéristiques
sociodémographiques, n’existent pas isolément.
L’analyse des données longitudinales de 'ENSP
couvrant huit années, en tenant compte des
corrélations éventuelles, révele que seulement
certaines de ces wvariables sont associées
significativement a ’'abandon du tabac.

Degrés d’accoutumance
Selon certains auteurs, ’accoutumance a la nicotine
est Pobstacle principal au renoncement au tabac'®.

Pourcentage de fumeurs quotidiens et de fumeurs occasionnels qui ont arrété de fumer sur une période de deux ans, selon le sexe,
population a domicile de 18 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2002-2003

Tous les fumeurs

Les deux
sexes Hommes Femmes

%
Taux global d’abandon

du tabac sur deux ans 17,0 17,2 16,7
1994-1995 a 1996-1997 14,2 12,7 15,8
1996-1997 4 1998-1999 15,9 16,6* 15,0
1998-1999 a 2000-2001 17,5* 18,4* 16,6
2000-2001 a 2002-2003 21,5 22,7* 20,3*

Fumeurs quotidiens Fumeurs occasionnels

Les deux Les deux
sexes Hommes Femmes sexes Hommes  Femmes
% %
12,7 13,1 12,2 40,6 40,1 411
9,6 8,7 10,7 38,7 345 431
11,8* 12,7* 10,8 411 40,6 41,7
13,9* 15,0% 12,8 39,9 421 38,1
16,8* 17,9% 15,6* 431 45,1 411

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé (carré), 1994-1995 a 2002-2003
* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour 1994-1995 a 1996-1997 (p < 0,05).
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Les études réalisées révelent systématiquement une tabac est nettement plus élevée chez les petits
association négative entre le nombre de cigarettes fumeurs (moins de 10 cigarettes par jour) que chez
fumées par jour et I’abandon du tabac®!*161%1923 A les grands fumeurs (25 cigarettes ou plus par jour)
cet égard, l'analyse des données de TENSP révele (tableaux 2 et 3).

que la cote exprimant la possibilité d’abandonner le

Tableau 2
Rapports de cotes exprimant la relation entre certaines caractéristiques des hommes fumeurs quotidiens et I'abandon du tabac sur
une période de deux ans, population a domicile de 18 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2002-2003

Rapport Intervalle Intervalle Rapport Intervalle Intervalle
de cotes de  Rapport de de cotes de  Rapport de
non confiance  decotes confiance non confiance  decotes confiance
corrigé  de 95% corrigé*  de 95 % corrigé  de 95% corrigé*  de 95 %
Hommes
Nombre de cigarettes par jour Abus d’alcool
129 (petit fumeur) 29*  20-41 25  17-37 Oui 0,7 0509 0.8 0,6-10
10 a 24 (fumeur moyen) 12 09-16 11 09-15 Non' 1,0 1,0
t
25 et plus (grand fumeur) 1,0 1,0 Détresse psychologique
Premiére cigarette de la journée® Faiblet 1,0 1,0
Dans les 30 minutes apreés le Moyenne 0,7 06-09 07 06-09
réveil 05 04-07 06* 04-08 Intense 06* 04-08 07+ 0510
De 31 a 60 minutes apres le - R
Ay Faible soutien émotionnel'
réveil . . 08 05-11 0,8 05-1,1 Ol 06 0408 06*  04-09
Plus de 60 minutes apres le Non' 10 10
réveil' 1,0 1,0 . ' '
N . , Stress chronique
Age au début d? Pusage du tabac 0 a 1 facteur de stress (faible)' 1,0 1,0
ansetpie e 1320 e 1 285 facteurs de stress
P ' o7 4 ' A (moyen) 11 07-16 12 0819
Foyer sans fumée 6 facteurs de stress ou plus
Oui 14 10-19 11 0816 (élevé) 0,9 05-15 1,0 06-17
T
Non 1,0 1,0 Groupe d'age
Interdiction de fumer au travail® 18a29ans 0,9 0,7-1,2 1,0 08-14
(travailleurs de 18 & 54 ans) 30a64ans 1,0 1,0
Oui 11 08-1,6 0,9 0,7-14 65 ans et plus 13 09-19 13 09-19
t
Non 10 10 Niveau de scolarité
Problemes de santé chroniques Pas de diplome d'études
Vasculaires secondaires 1,1 08-15 1,2 08-1,6
Au moins un nouveau Diplome d'études secondaires™ 1,0 1,0
probleme 2,7 19-39 29%  20-42 Etudes postsecondaires
Au moins un probleme partielles 15 10-21 16 11-22
existant 08 0,6-1,2 08 0,6-12 Diplome d'études
Aucun’ 1,0 1,0 postsecondaires 16 11-22 15 11-22
Respiratoires Revenu du ménage
Au moins un nouveau Inférieur/moyen-inférieur’ 1,0 1,0
probleme 08 05-15 08 05-15 Moyen/moyen-supérieur/
Au moains un probleme supérieur 19 14-25 1,7 12-23
Ai’gj;ﬁm % 05-11 gg 05-12 Enfant(s) de 5 ans ou moins
! ! dans le ménage
Indice de masse corporelle (IMC) Oui 15 11-19 14*  10-18
Pas de surpoids (< 25)" 1,0 1,0 Non* 1,0 1,0
Embonpoint/obése (> 25) 1,2 09-15 1,1 09-14

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé (carré), 1994-1995 a 2002-2003

t Catégorie de référence.

1 Corrigé pour tenir compte du nombre de cigarettes par jour, de I'age au début de I'usage du tabac, de la situation de foyer sans fumée, des problemes de santé
chroniques (vasculaires et respiratoires), de I'lMC, de I'abus d'alcool, de la détresse psychologique, de I'age, du niveau de scolarité, du revenu du ménage et de la
présence d'enfants de 5 ans ou moins dans le ménage (voir Techniques d’analyse).

§ Fondé sur les cohortes 2, 3 et 4 (voir Techniques d'analyse).

11 Fondé sur les cohortes 1 et 2 (voir Techniques d’analyse).

1F Fondé sur les cohortes 1 et 4 (voir Techniques d'analyse).

*p<0,05.

- N'ayant pas lieu de figurer.
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Tableau 3

Rapports de cotes exprimant la relation entre certaines caractéristiques des femmes fumeuses quotidiennes et I'abandon du tabac
sur une période de deux ans, population a domicile de 18 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 & 2002-2003

Rapport
de cotes
non
corrigé
Nombre de cigarettes
par jour
129 (petite fumeuse) 2,0%
10 a2 24 (fumeuse moyenne) 1,1
25 et plus (grande fumeuse)’ 1,0
Premiére cigarette de
la journée’
Dans les 30 minutes apres le
réveil 0,6*
De 31 & 60 minutes apres le
réveil 0,9
Plus de 60 minutes apres le
réveil® 1,0
Age au début de I'usage
du tabac
Moins de 18 ans' 1,0
18 ans et plus 1,3*
Foyer sans fumée
Oui 1,5*
Non' 1,0
Interdiction de fumer
au travail®
(travailleuses de 18 & 54 ans)
Oui 0,9
Non' 1,0
Problémes de santé chroniques
Vasculaires
Au moins un nouveau
probleme 2,1*
Au moins un probléme
existant 1,0
Aucun' 1,0
Respiratoires
Au moins un nouveau
probleme 0,7
Au moins un probléme
existant 1,0
Aucun' 1,0

Intervalle
de
confiance
de 95 %

14-29
08-14

0,5-08
0,7-13

10-16
11-21

0,7-13

16-28

0,7-1,4

04-11

0,7-13

Rapport

Intervalle
de

de cotes confiance

corrigé*

1,7*
1,0
10

0,7*
1,0
1,0

1,0
1,3*

13
1,0

08
1,0

2,4%

11
1,0

0,7

1,0
1,0

de 95 %

11-25
07-14

05-1,0

07-14

10-16
1,0-19

06-12

1,7-33

0,7-15

04-12

07-14

Rapport Intervalle
de cotes de
non confiance
corrigé  de 95%
Indice de masse
corporelle (IMC)
Pas de surpoids (< 25)" 1,0
Embonpoint/obése (> 25) 1,0 08-13
Abus d'alcool
Oui 0,7 0510
Non' 1,0
Détresse psychologique
Faible’ 1,0
Moyenne 1,0 0,7-1,2
Intense 1,0 0,7-1,3
Faible soutien émotionnel'
Oui 08 05-1,2
Non' 1,0
Stress chronique*
0 & 1 facteur de stress
(faible)" 1,0
2 &5 facteurs de stress
(moyen) 0,7 0,5-1,0
6 facteurs de stress ou plus
(élevé) 06* 04-08
Groupe d’'age
18429 ans 14  10-17
30a64ans' 1,0
65 ans et plus 14 1,0-1,9
Niveau de scolarité
Pas de dipléme d'études
secondaires 1,2 0,9-1,6
Diplome d'études secondaires’ 1,0
Etudes postsecondaires
partielles 13 0,9-17
Dipldme d'études
postsecondaires 15 11-21
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur’ 1,0
Moyen/moyen-supérieur/
supérieur 14 11-18
Enfant(s) de 5 ans ou moins
dans le ménage
Oui 0,9 0,7-1,2
Non' 1,0

Intervalle
Rapport de
de cotes confiance
corrigé*  de 95 %

1,0
11 08-13
0,7*  05-09

1,0

1,0
0,9 0,7-1,2
0,9 0,7-1,3
0,8 05-1,3

1,0

1,0

0,8 05-1.2
05* 03-08
1,5*% 1,1-2,0

1,0
11 0,7-15
1.2 09-17

1,0
1,2 09-17
14 11-19

1,0

14 11-18
0,9 0,7-1,2

1,0

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé (carré), 1994-1995 a 2002-2003

t Catégorie de référence.

1 Corrigé pour tenir compte du nombre de cigarettes par jour, de I'age au début de I'usage du tabac, de la situation de foyer sans fumée, des problemes de santé
chroniques (vasculaires et respiratoires), de I'lMC, de I'abus d'alcool, de la détresse psychologique, de I'age, du niveau de scolarité, du revenu du ménage et de la

présence d'enfants de 5 ans ou moins dans le ménage (voir Techniques d’analyse).

§ Fondé sur les cohortes 2, 3 et 4 (voir Techniques d'analyse).
11 Fondé sur les cohortes 1 et 2 (voir Techniques d’analyse).
1F Fondé sur les cohortes 1 et 4 (voir Techniques d'analyse).

*p<0,05.
- N'ayant pas lieu de figurer.
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Fumeurs invétérés

De toute évidence, le premier pas que le fumeur doit faire sur le
chemin qui mene a I'abandon du tabac est de décider de cesser
de fumer. Dans le présent article, on qualifie de fumeurs
« invétérés » ceux qui n'ont pas encore franchi ce pas. Ces
personnes sont celles qui ont répondu « non » & la question
« Envisagez-vous sérieusement de cesser de fumer au cours des
six prochains mois? » Dans le modéle des « étapes du
changement », ces fumeurs seraient a I'étape de la
« précontemplation » (voir Etapes du changement).

L'analyse des données de 'ENSP de 1996-1997 révéle que la
moitié des fumeurs quotidiens (51 % des hommes et 53 % des
femmes) ne prévoyaient pas cesser de fumer dans I'avenir
immédiat. Effectivement, deux ans plus tard, juste 19 % des
hommes et 13 % des femmes dans ce groupe ont déclaré qu'ils
avaient taché de cesser de fumer ou réussi a cesser de fumer,
comparativement a 31 % des fumeurs quotidiens qui avaient
envisagé sérieusement de cesser de fumer en 1996-1997.

Dans 'ESCC de 2003, la question permettant d'identifier les
fumeurs invétérés a été posée dans trois provinces seulement.
Dans chacune d’elle, le pourcentage de fumeurs quotidiens qui
ne prévoyaient pas cesser de fumer avait diminué sensiblement
depuis 1996-1997, passant de 60 % a 35 % & Terre-Neuve, de
60 % a 37 % au Québec et de 49 % a 35 % en Saskatchewan.

En 2003, dans le cas des femmes mais non des hommes, le fait
d’étre un fumeur invétéré était fortement associé a la
consommation de cigarettes. La cote exprimant le risque d'étre
une fumeuse invétérée était environ deux fois plus élevée pour
les femmes qui fumaient 25 cigarettes ou plus par jour que chez
les petites fumeuses (tableaux A et B en annexe). Chose
étonnante, les hommes dont la consommation de cigarettes était
modérée étaient en réalité moins susceptibles que les petits
fumeurs d'étre des fumeurs invétérés; pour les grands fumeurs, il
n'y avait pas de différence significative.

Tant chez les hommes que chez les femmes, le fait de vivre
dans un foyer ou il était interdit de fumer fait baisser la cote
exprimant le risque d'étre un fumeur invétéré, mais la relation n'était
pas significative chez les hommes apres prise en compte des
effets des autres variables.

La cote exprimant la possibilité d'étre un fumeur invétéré était
environ deux fois plus élevée chez les personnes agées que chez
celles de 30 a 64 ans. Les fumeurs plus agés opposent peut-étre
une plus grande résistance au renoncement au tabac, de sorte
que des programmes d'intervention spéciaux peuvent étre
nécessaires pour les convaincre d'envisager d'abandonner le
tabac?.

Plusieurs associations ont été observées entre le statut
socioéconomique et le fait d'étre un fumeur invétéré. Cependant,
la seule qui est demeurée significative apres prise en compte des
effets des autres facteurs était la non-obtention du diplome
d'études secondaires, chez les hommes. En outre, les hommes
vivant dans des ménages avec de jeunes enfants étaient moins
susceptibles d’étre des fumeurs invétérés que ceux vivant dans
des ménages sans jeunes enfants.

Abandon du tabac @

Le moment ou est fumée la premicre cigarette de
la  journée témoigne aussi du degré
d’accoutumance®. Les hommes et les femmes qui
fument leur premicre cigarette dans les 30 minutes
apres le réveil sont moins susceptibles de cesser de
fumer que ceux et celles qui attendent plus d’une
heure. En outre, les hommes et les femmes qui
avaient moins de 18 ans lorsqu’ils ont commencé a
fumer sont moins susceptibles de renoncer a la
cigarette que ceux et celles qui ont commencé a
fumer a un age plus avancé.

Des milieux sans fumée

Un nombre croissant de restrictions ont été
imposées quant a I'usage du tabac dans les lieux
publics et privés. En 2003, des pourcentages assez
¢levés d’hommes et de femmes qui ¢taient des
fumeurs quotidiens vivaient dans un foyer sans
fumée et travaillaient dans un milieu ou l'usage du
tabac était interdit (tableau 4).

Toutefois, selon les analyses des données de
PENSP, les restrictions quant a 'usage du tabac dans
les lieux de travail ne sont pas reliées a 'abandon du
tabac. Bien que la probabilité d’arréter de fumer soit
plus forte chez les hommes et les femmes qui vivent
dans un foyer sans fumée, cette association n’est pas

Tableau 4

Pourcentage de la population déclarant des restrictions quant
al'usage du tabac, selon le sexe et I'usage du tabac, Canada,
territoires non compris, 2003

Hommes Femmes
%

Foyer sans fumée
(population de 18 ans et plus)
Total 56 58*
Fumeur quotidien 32 24*
Fumeur occasionnel 541 53"
Non-fumeur 63" 65™
Interdiction de fumer au travail
(travailleurs de 18 a 54 ans)
Total 57 75*
Fumeur quotidien 43 62*
Fumeur occasionnel 521 73t
Non-fumeur 62" 78

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2003

*Valeur significativement différente de 'estimation pour les hommes (p < 0,05).
t Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour la catégorie
précédente (p < 0,05).
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significative lorsqu’on tient compte des effets des
autres facteurs, notamment l'intensité de l'usage du
tabac. Les fumeurs qui vivent dans de tels foyers
ont tendance a étre de petits fumeurs et sont les
plus susceptibles de renoncer au tabac.
Néanmoins, il existe un lien entre les restrictions
imposées en maticre d’usage du tabac tant a domicile
que dans les endroits publics et la baisse de la
028, Les hommes qui sont
des fumeurs quotidiens qui vivent dans un foyer sans

consommation de tabac

fumée consomment en moyenne 14 cigarettes par
jour, comparativement a 19 pour ceux vivant dans
un ménage ou il est permis de fumer (graphique 2).
Chez les femmes, les moyennes correspondantes
sontde 11 et de 16 cigarettes par jour. En outre, les
hommes qui fument tous les jours mais qui
travaillent dans un milieu ou 'usage du tabac est
interdit consomment en moyenne 15 cigarettes par
jour, comparativement a 18 cigarettes par jour pour
ceux qui ont le droit de fumer au travail; chez les
femmes, les moyennes correspondantes sont de 14
et de 15 cigarettes par jour (graphique 3).

Combingés, la vie dans un foyer sans fumée et le
travail dans un lieu ou il est interdit de fumer ont un
effet encore plus important sur la consommation
de cigarettes (graphique 4). Les hommes fumant
tous les jours auxquels ces restrictions étaient
imposées consommaient en moyenne 7 cigarettes
de moins par jour que ceux qui étaient autorisés a
fumer a la maison et au travail. Dans le cas des
femmes, la différence est de 6 cigarettes de moins
par jour.

La relation entre les restrictions en matiere d’usage
du tabac et la consommation de cigarettes est
importante pour deux raisons. En premier lieu, il y
a une relation dose-réponse entre le nombre de
cigarettes fumées par jour et le risque de maladie et
de déces : plus le nombre de cigarettes fumées est
¢levé, plus élevé également est le risque de tomber
malade et de mourir’. En outre, comme le montre
I'analyse des données de 'ENSP, une plus faible
consommation est associée a une plus forte
probabilité de cesser de fumer. Par conséquent,
méme si les interdictions de fumer a la maison et au
travail n’ont pas un effet immédiat sur 'abandon du

Graphique 2

Nombre moyen de cigarettes par jour, selon les restrictions
quant & l'usage du tabac dans le ménage et selon le sexe,
fumeurs quotidiens de 18 ans et plus, Canada, territoires non
compris, 2003

Nombre de cigarettes par jour

P e
Foyer sans fumée

18 ---——----- |- T
M Oui
CJ Non

Hommes Femmes

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2003

*Valeur significativement plus faible que I'estimation pour la catégorie « non »
(p<0,05).

Graphique 3

Nombre moyen de cigarettes par jour, selon les restrictions
quant a I'usage du tabac au lieu de travail et selon le sexe,
fumeurs quotidiens ayant un emploi agés de 18 a 54 ans,
Canada, territoires non compris, 2003

Nombre de cigarettes par jour

21 - - - - - - - - -"""-"—"""~">="-"~"=“"°“"°~" ‘~ -~ -~ -~ -~ -~~~ "~ "~~~ “=~°=”/°
Interdiction de

fumer au travail

Hommes Femmes

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2003

*Valeur significativement plus faible que I'estimation pour la catégorie « non »
(p<0,05).
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Les taux d’usage quotidien et occasionnel du tabac pour 1994-1995
22003 sont estimés d’apres les données transversales de 'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP) et de 'Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC).

Les analyses des facteurs associés a I'abandon du tabac et a la
rechute sont fondées sur les données longitudinales provenant des
cycles 1 a5 (1994-1995 a 2002-2003) de 'ENSP. Pour les deux
ensembles d’analyses, on a utilisé une méthode de « regroupement
des observations répétées » combinée a I'analyse par régression
logistique'*#. Cette méthode est particulierement utile pour prédire
le risque a court terme d’un événement quand on S'attend a ce que
les facteurs de risque associés a I'événement évoluent au fil du
temps™. Les fumeurs qui essaient de renoncer au tabac peuvent
rechuter plusieurs fois avant d'arréter de fumer pour de bon et les
facteurs de risque tels que les niveaux de soutien émotionnel et de
stress peuvent varier*.

L'analyse des facteurs associés a I'abandon du tabac est fondée
sur les fumeurs quotidiens de 18 ans et plus. L'abandon du tabac a
été defini comme étant une transition de I'état de fumeur quotidien
a celui de non-fumeur entre deux cycles consécutifs de 'ENSP.

L'analyse a porté sur quatre cohortes d’observations regroupées.
Les années de référence pour les quatre cohortes sont 1994-1995,
1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001. Pour chaque année de
référence, tous les fumeurs quotidiens de 18 ans et plus ont été
sélectionnés. lls ont été considérés comme étant des « renonceurs »
si, lors de I'entrevue de suivi menée deux ans plus tard, ils ont

déclaré ne jamais fumer.

Taille des échantillons pour les fumeurs quotidiens et les
« renonceurs »

Fumeurs quotidiens « Renonceurs »
(référence) (suivi)

Cohorte Référence Suivi Hommes Femmes Hommes Femmes
1 1994-1995 1996-1997 1650 1701 146 180
2 1996-1997 1998-1999 1538 1532 189 157

3 1998-1999 2000-2001 1325 1413 180 195
4 2000-2001 2002-2003 1095 1145 178 181
Total 5608 5791 693 713

Cet ensemble d'observations regroupées a ensuite été soumis a
I'analyse par régression logistique pour examiner les caractéristiques
des fumeurs durant 'année de référence en relation avec I'abandon
du tabac deux ans plus tard. On a calculé des rapports de cotes
non corrigés pour examiner la relation individuelle entre chaque
facteur et I'abandon du tabac, et utilisé I'analyse par régression
logistique multiple pour estimer I'effet de chaque facteur
conditionnellement aux effets d’'une combinaison de facteurs. Les
variables incluses dans le modele multivarié ont été sélectionnées
en tenant compte des documents de référence déja parus sur le
sujet et des données recueillies dans le cadre de 'ENSP; ces
variables incluent les comportements face a I'usage du tabac, les
problemes de santé chroniques, les comportements ayant un effet
sur la santé, les facteurs psychosociaux et les caractéristiques
socioéconomiques (voir Définitions). Certaines variables qui, selon
les documents de référence, pourraient étre reliées a I'abandon du

tabac et a la rechute ne sont pas incluses dans chaque cycle de
'ENSP. En pareils cas, les modeles de régression logistique ont
été exécutés uniquement sur les cohortes pour lesquelles
linformation avait été recueillie pour I'année de référence. Ces
variables incluent le moment de la premiére cigarette de la journée
(cohortes 2, 3 et 4), les interdictions de fumer au lieu de travalil
(cohortes 2, 3 et 4), le soutien émotionnel (cohortes 1 et 2) et le
stress chronique (cohortes 1 et 4).

L'analyse des facteurs associés a la rechute a été réalisée de la
méme facon. Pour chacune des quatre années de référence, on a
sélectionné les anciens fumeurs de 18 ans et plus (personne qui
ne fumait pas au moment de I'entrevue, mais qui avait fumé
quotidiennement dans le passé). Un « rechuteur » a été défini
comme étant un ancien fumeur quotidien qui a déclaré qu'il fumait
quotidiennement lors de I'entrevue de suivi deux ans plus tard.

Taille des échantillons pour les anciens fumeurs quotidiens et les
« rechuteurs »

Anciens fumeurs

quotidiens « Rechuteurs »
(référence) (suivi)
Cohorte Référence Suivi Hommes Femmes Hommes Femmes
1 1994-1995 1996-1997 1602 1429 68 69
2 1996-1997 1998-1999 1595 1449 72 84
3 1998-1999 2000-2001 1522 1382 67 48
4 2000-2001 2002-2003 1575 1551 54 64
Total 6294 5811 261 265

Le nombre d'années depuis I'abandon du tabac était un puissant
prédicteur de rechute. Par conséquent, dans le premier ensemble
de régressions, la rechute a été examinée en relation avec chaque
facteur de risque, en tenant compte de I'effet du nombre d’années
écoulées depuis I'abandon du tabac. Dans le deuxieme ensemble,
les variables supplémentaires étaient similaires a celles utilisées
dans les modeles d’abandon et, de nouveau, on a étudié les
associations avec les variables pour lesquelles des données n'ont
été recueillies que lors de certains cycles de 'ENSP en se fondant
sur les cohortes pertinentes.

L'analyse des facteurs associés au fait de ne pas prévoir cesser
de fumer au cours des six prochains mois (fumeurs invétérés) était
fondée sur les données transversales de TESCC de 2003 recueillies
pour Terre-Neuve, le Québec et la Saskatchewan. Dans ces
provinces, les tailles des échantillons de fumeurs quotidiens étaient
3606 pour les hommes et 3 833 pour les femmes. De ces fumeurs
quotidiens, 1 311 hommes et 1 538 femmes ne prévoyaient pas
cesser de fumer. De nouveau, on a utilisé la régression logistique
et estimé les cotes non corrigées et corrigées associées au fait
d'étre un fumeur invétéré au moyen de modeles similaires a ceux
utilisés pour I'abandon du tabac.

La variance des taux de prévalence de 'usage du tabac, des taux
d'abandon du tabac, des taux de rechute, des différences entre les
taux et des différences entre les rapports de cotes a été calculée
selon la méthode du bootstrap, qui tient compte des effets du plan
de sondage®3,
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@ Abandon du tabac

Graphique 4

Nombre moyen de cigarettes par jour, selon les restrictions
quant & I'usage du tabac au lieu de travail et dans le ménage
et selon le sexe, fumeurs quotidiens ayant un emploi &gés de
18 a 54 ans, Canada, territoires non compris, 2003

Nombre de cigarettes par jour

Hommes Femmes

[ 1 Foyer sans fumée/interdiction de fumer au travail

[ Foyer sans fumée/permission de fumer au travail

I Permission de fumer au foyer/interdiction de fumer au travail
Il Permission de fumer au foyer et au travail

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2003

*Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour la (les) catégorie(s)
précédente(s) (p < 0,05).

tabac, la consommation réduite qu’imposent aux
fumeurs les milieux sans fumée pourrait, en dernicre
analyse, rendre cet abandon plus facile.

Santé physique et émotionnelle

Méme en tenant compte de la forte influence des
indicateurs d’accoutumance, plusieurs facteurs liés
a la santé influent sur la probabilité d’arréter de
fumer (tableaux 2 et 3).

La cote exprimant la possibilité d’arréter de fumer
¢tait plus de deux fois plus élevée pour les fumeurs
quotidiens chez lesquels on avait récemment
diagnostiqué un probleme vasculaire (maladie
cardiaque, hypertension, accident vasculaire cérébral
ou diabete) que pour ceux chez lesquels ce genre de
probleme de santé ne s’était pas manifesté. Toutefois,
les problemes vasculaires préexistants ne sont pas
associés a I’abandon du tabac. D’autres études
montrent également qu’il n’y a pas de lien entre une

16,19
>

maladie de longue date et 'abandon du tabac
mais que les problémes de santé survenus
récemment peuvent inciter un fumeur a arréter™'*.
Fait un peu étonnant, ni Pexistence préalable ni le
diagnostic récent d’une maladie respiratoire
(bronchite chronique, emphyséme ou asthme) n’est
associé a 'abandon du tabac.

La relation entre le poids et I'abandon du tabac
est complexe. Bien que les fumeurs qui font de
Iembonpoint ou qui sont obéses puissent étre
motivés a arréter de fumer a cause des risques
supplémentaires que cela pose pour la santé, la
crainte de prendre davantage de poids apres avoir
arrété de fumer pourrait les décourager. Selon les
données de PENSP, les fumeurs quotidiens obeses
ou faisant de 'embonpoint ne sont ni plus ni moins
susceptibles de renoncer au tabac que ceux dont le
poids se situe dans une fourchette normale.

Comme en témoignent nombre d’études parues
jusqu’ici'®**3 la consommation abusive d’alcool
réduit la probabilité d’arréter de fumer chez I'un et
l'autre sexe. Toutefois, lorsque d’autres facteurs sont
pris en compte, la relation ne reste pas significative
pour les hommes.

Chez les fumeurs de sexe masculin, une détresse
psychologique d’intensité moyenne ou forte et un
faible soutien émotionnel réduisent la cote exprimant
la possibilité d’arréter de fumer. Chez les fumeuses,
par contre, nila détresse psychologique ni le soutien
¢motionnel n’influent sur la cote exprimant la
possibilité d’arréter de fumer. En outre, chez les
femmes, le stress chronique est un facteur plus
important; ainsi, la cote exprimant la possibilité de
cesser de fumer est inférieure de moitié chez celles
qui déclarent six facteurs de stress ou plus
comparativement a celles qui n’en déclarent qu’un
seul ou aucun.

Facteurs sociodémographiques

De nombreuses études ont établi un lien entre le
statut socioéconomique et ’abandon du
tabac?#1Z1417192123.28 Selon les analyses des données
de PENSP, tant chez les hommes que chez les
femmes, il existe un lien entre un niveau élevé de
scolarité et de revenu du ménage et 'abandon du
tabac, méme lorsqu’on tient compte des effets des
autres variables (tableaux 2 et 3).
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Chez les hommes, la cote exprimant la possibilité
de cesser de fumer ne varie pas selon I’age. Par
contre, la cote exprimant la possibilité d’arréter de
fumer est plus élevée chez les femmes de 18 2 29 ans
que chez celles de 30 a 64 ans. En ce qui concerne
I'abandon du tabac, I'avantage des jeunes femmes
pourrait en partie étre lié a la planification ou a la
survenue effective d’une grossesse. A ce propos, les
femmes sont plus susceptibles de cesser de fumer
durant la grossesse qu’a tout autre moment durant
leur vie®’. Une autre possibilité est que les
professionnels de la santé conseillent vivement aux
femmes en age de procréer qui utilisent des
contraceptifs oraux de cesser de fumer.

Les fumeurs de sexe masculin qui vivent dans un
foyer comptant de jeunes enfants sont plus
susceptibles d’arréter de fumer que ceux qui vivent
dans un ménage sans enfant. Par contre, chez les
femmes qui fument, la présence de jeunes enfants
dans le ménage n’est pas associée a 'abandon du
tabac, peut-étre parce que bon nombre de celles qui
sont les plus susceptibles de cesser de fumer ont
déja arrété durant leur grossesse.

Taux de rechute

Les fumeurs qui arrétent de fumer ne le font pas
tous définitivement. Plusieurs tentatives sont parfois
nécessaires sut plusieurs années avant de réussit®'?.
Les données de PENSP permettent de repérer les
non-fumeurs qui avaient déclaré antérieurement
qu’ils fumaient quotidiennement. Lorsque ces
personnes ont été réinterviewées deux ans plus tard,
certaines avaient recommencé a fumer. Ces
personnes sont classées dans la catégorie des
« rechuteurs ». Au cours de la période de huit ans
allant de 1994-1995 a 2002-2003, le taux de rechute
sur deux ans est demeuré stable, s’établissant a
environ 4 % tant chez les hommes que chez les
femmes (tableau 5).

La rechute est fortement associée au temps écoulé
depuis que la personne a cessé de fumer. Environ
20 % de ceux qui ne fumaient plus depuis tout au
plus deux ans ont recommencé au cours des
deux années suivantes. Par contre, 5 % des anciens
fumeurs qui n’avaient pas fumé depuis trois a

Abandon du tabac @

Tableau 5

Taux de rechute sur deux ans chez les anciens fumeurs
quotidiens, selon le sexe, population a domicile de 18 ans et
plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 & 2002-2003

Les deux sexes Hommes Femmes
% % %
Taux global de rechute
sur deux ans 42 3,8 47
1994-1995 a 1996-1997 4,2 3,65 49
1996-1997 a 1998-1999 47 41 55
1998-1999 a 2000-2001 4,0 43 3,68
2000-2001 a 2002-2003 40 33 4,7

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé (carré), 1994-1995 a 2002-2003
E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %.

Graphique 5

Taux de rechute sur deux ans, selon le nombre d’années
écoulées depuis I'abandon du tabac et selon le sexe, anciens
fumeurs quotidiens de 18 ans et plus, Canada, territoires non
compris, 1994-1995 a 2002-2003

%
25

15 -

10 -~

Hommes Femmes

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé (carré), 1994-1995 a 2002-2003

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour le(s) groupe(s)
subséquent(s) (p < 0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %.

cing ans ont recommencé a fumer et, parmi ceux
qui avaient arrété depuis plus de cing ans, la
proportion n’est que de 1 % (graphique 5).

Les facteurs associés a la rechute ne sont pas
nécessairement les mémes que ceux associés a
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Pour classer les fumeurs, 'Enquéte nationale sur la santé de la

population (ENSP) et 'Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes (ESCC) contiennent les questions suivantes :

1. Actuellement, fumez-vous des cigarettes tous les jours, a
I'occasion ou jamais?

2. Avez-vous déja fumé des cigarettes tous les jours?

Les fumeurs quotidiens sont ceux qui ont répondu « tous les jours »
ala question 1; les fumeurs occasionnels sont ceux qui ont répondu
« & l'occasion ». Les anciens fumeurs quotidiens sont ceux qui ont
répondu « jamais » & la question 1 et « oui » & la question 2.

Pour définir 'abandon du tabac et la rechute, on a comparé les
paires successives de cycles de 'ENSP, qui sont réalisés tous les
deux ans. Pour chaque paire de cycles, on a déterminé la situation
face a l'usage du tabac pour I'entrevue de référence et pour
I'entrevue de suivi. Les personnes qui ont arrété de fumer,
c'est-a-dire les « renonceurs », sont celles qui ont déclaré qu’elles
fumaient des cigarettes tous les jours au moment de I'entrevue de
référence et qu’elles ne fumaient jamais au moment de I'entrevue
de suivi. Les « rechuteurs » sont les anciens fumeurs quotidiens au
moment de I'entrevue de référence qui ont déclaré qu'ils fumaient
tous les jours au moment de I'entrevue de suivi deux ans plus tard.

On a défini comme étant des fumeurs invétérés les fumeurs
quotidiens qui ont répondu « non » a la question suivante :
« Envisagez-vous serieusement de cesser de fumer au cours des
six prochains mois? » Dans 'TENSP de 1996-1997, on a posé cette
question & tous les fumeurs quotidiens, mais dans 'ESCC de 2003,
on a posé la question dans trois provinces seulement : Terre-Neuve,
Québec et Saskatchewan.

Pour évaluer l'intensité de I'usage du tabac, on a demandé aux
fumeurs quotidiens et aux anciens fumeurs quotidiens le nombre
de cigarettes qu'ils fumaient chaque jour. Les petits fumeurs sont
ceux qui ont répondu de 1 a 9, les fumeurs moyens, de 10 & 24 et
les grands fumeurs, 25 et plus.

Le moment de la premiére cigarette de la journée a été déterminé
au moyen de la question : « Combien de temps aprés votre réveil
fumez-vous votre premiére cigarette? » Les catégories de réponses
possibles étaient : dans les 5 premieres minutes, 6 a 30 minutes
apres le réveil, 31 a 60 minutes apres le réveil, plus de 60 minutes
apres le réveil.

L'age au début de I'usage du tabac a été déterminé au moyen de
la question : « A quel age avez-vous commencé a fumer des
cigarettes tous les jours? » Les réponses ont été regroupées en
deux catégories : moins de 18 ans et 18 ans et plus.

Aux fins des analyses fondées sur les données de I'ENSP,
I'existence d’un foyer sans fumée a été déterminée par une réponse
«non» a la question ; « Est-ce qu'un membre du ménage fume
habituellement a I'intérieur de la maison? ». Aux fins des analyses
fondées sur les données de 'ESCC, I'existence d'un foyer sans
fumée a été déterminée par les réponses a deux questions, dont la
premiére était : « Existe-t-il des restrictions concernant la
consommation de cigarettes a votre domicile? » A ceux qui ont
répondu « oui », on a demandé : « Quelles sont les restrictions
concernant la cigarette & votre domicile? » Les réponses possibles
étaient : les fumeurs sont priés de s'abstenir de fumer dans la

maison, il n'est permis de fumer que dans certaines pieces, il est
interdit de fumer en présence de jeunes enfants, et autre restriction.
On a défini comme habitant dans un foyer sans fumée les personnes
qui ont déclaré que les fumeurs sont priés de s'abstenir de fumer
dans la maison.

Les interdictions de fumer au lieu de travail ont été évaluées en
demandant aux personnes qui avaient un emploi si 'usage du tabac
aleur lieu de travail était complétement défendu, permis seulement
dans des endroits désignés, défendu seulement en certains endroits
ou pas défendu du tout. On a comparé le groupe de personnes qui
ont répondu « complétement défendu » aux trois autres catégories
regroupées.

On a demandé aux participants a I'enquéte s'ils souffraient de
« problémes de santé de longue durée diagnostiqués par un
professionnel de la santé qui persistent ou qui devraient persister
six mois ou plus ». L'intervieweur a ensuite |u une liste de problemes
de santé chroniques. Deux groupes de problemes de santé
chroniques ont été retenus pour I'analyse : les problémes vasculaires
(hypertension, maladie cardiaque, troubles dus a un accident
vasculaire cérébral et diabéte) et les problémes respiratoires (asthme
et bronchite chronique ou emphyseme). Dans I'analyse de 'abandon
du tabac, on a considéreé trois sous-catégories pour chaque groupe
de problemes de santé chroniques : les personnes chez lesquelles
on a diagnostiqué au moins un nouveau probléme entre I'entrevue
de référence et I'entrevue de suivi, celles chez lesquelles on n'a
pas diagnostiqué de nouveau probleme, mais qui avaient déclaré
au moins un probléme au moment de I'entrevue de référence, et
celles qui n'ont déclaré aucun probleme.

On a défini le poids en fonction de Iindice de masse corporelle
(IMC), qui se calcule en divisant le poids exprimé en kilogrammes
par le carré de la taille exprimée en métres. L'IMC ne se calcule pas
pour les femmes enceintes. D'apres les normes de I'Organisation
mondiale de la Santé*, deux catégories d'IMC ont été définies :
embonpoint ou obese (IMC égal ou supérieur a 25) et pas de
surpoids (IMC inférieur a 25).

Pour déterminer I'abus d'alcool, on a demandé aux participants a
I'enquéte le nombre de fois qu'ils ont bu cing verres d'alcool ou plus
en une méme occasion 'année précédente. On a considéré comme
de grands buveurs ceux qui ont répondu au moins une fois par
mois. (Au cycle 1, on a demandé aux participants a 'ENSP le nombre
exact de fois qu'ils avaient bu cing verres ou plus en une méme
occasion I'année qui a précédé I'enquéte. On a classé dans la
catégorie des grands buveurs les personnes qui ont répondu 12 fois
ou plus.)

L'évaluation de la détresse psychologique est fondée sur les
réponses aux enonces suivants :

Au cours du dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous
senti(e) :

... Si triste que plus rien ne pouvait vous faire sourire?

.. nerveux(se)?

... agité(e) ou ne tenant pas en place?

... désespéré(e)?

.. bon(ne) a rien?

.. a quelle fréquence avez-vous senti que tout était un effort?
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Laréponse a chaque question était donnée au moyen d'une échelle
acing points : tout le temps (score 4), la plupart du temps (3), parfois
(2), rarement (1) ou jamais (0). Le score total peut varier de 0 a 24.
Un score égal ou supérieur & 7 (score moyen par énoncé supérieur
a 1) a été défini comme correspondant & une forte détresse, un
score de 1 a 6, a une détresse moyenne et un score nul, a une
faible détresse.

Le soutien émotionnel percu a été évalué au moyen de quatre

questions & réponse « oui/non ».

+ Avez-vous une personne a qui vous confier ou a qui vous
pouvez parler de vos sentiments ou préoccupations intimes?

+ Connaissez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment
compter en cas de crise?

+ Connaissez-vous quelgu’un sur qui vous pouvez vraiment
compter pour des conseils lorsque vous devez prendre des
décisions personnelles importantes?

+ Connaissez-vous quelqu’un qui vous donne le sentiment d'étre
aimé(e) et choyé(e)?

Les personnes qui ont répondu « non » & au moins une question
ont été considérées comme ayant un faible soutien émotionnel.

Pour évaluer le stress chronique, on a utilisé 17 énoncés pour

chacun desquels il fallait indiquer s'il était « vrai » ou « faux » :

1) Vous essayez d'entreprendre trop de choses en méme temps.

) Vous ressentez trop de pression pour étre comme les autres.

) Les autres attendent trop de votre part.

) Vous n'avez pas assez d'argent pour acheter les choses dont

Vous avez besoin.
) Votre conjoint(e) ne vous comprend pas.
6) Votre conjoint(e) ne vous témoigne pas assez d'affection.
) Votre conjoint(e) n’est pas suffisamment engagé(e) dans votre

relation.

8) Vous trouvez qu'il est tres difficile de trouver quelqu’un/une
avec qui vous étes compatible.

9) Un de vos enfants semble étre trés malheureux.

10) Le comportement d'un de vos enfants vous inquiete
sérieusement.

11) Votre travail a la maison n’est pas apprécié.

12) Vos amis ont une mauvaise influence sur vous.

13) Vous aimeriez déménager, mais vous ne le pouvez pas.

14) L'endroit ou vous habitez est trop bruyant ou trop pollué.

15) Un de vos parents, un de vos enfants ou votre conjoint(e) est
en trés mauvaise santé et pourrait mourir.

B w N

N

Définitions - suite

16) Quelqu'un dans votre famille a un probléme d'alcool ou de

drogue.

17) Les gens sont trop critiques a votre égard ou critiquent trop

ce que vous faites.
Le stress a été considéré comme étant intense si la réponse était
« vrai » dans le cas de six énoncés ou plus, modéré (2 a5 énoncés)
et faible (1 ou aucun énonce).

Dans 'ESCC de 2003, I'autoévaluation du stress a été mesurée
en posant aux participants a I'enquéte la question suivante : « En
pensant au niveau de stress dans votre vie, diriez-vous que la plupart
de vos journées sont : ... pas du tout stressantes? ... pas tellement
stressantes? ... peu stressantes? ... assez stressantes? ...
extrémement stressantes? » On a classé dans la catégorie des
personnes ayant un niveau de stress autoévalué élevé celles qui
ont donné I'une des deux dernieres réponses.

Trois groupes d'age ont été établis pour I'analyse : 18 a 29 ans,
30 & 64 ans et 65 ans et plus.

Les participants a I'enquéte ont été regroupés selon quatre niveaux
de scolarité, d'apres le plus haut niveau atteint : pas de diplome
d'études secondaires, diplome d’études secondaires, études
postsecondaires partielles et dipldme d'études postsecondaires.

Les groupes de revenu du ménage ont été définis d'apres la taille
du ménage et le revenu total provenant de toutes les sources au
cours des 12 mois qui ont précédé I'entrevue.

Groupe de Nombre de

revenu personnes Revenu total

du ménage dans le ménage du ménage

Inférieur la4d Moins de 10 000 $
5 ou plus Moins de 15 000 $

Moyen-inférieur lou2 10000 & 14 999 $
3oud 10000219999 $
5ou plus 15000 & 29 999 $

Moyen lou2 15000229999 $
3ou4d 20000239999 $
5 ou plus 30000 a59999 $

Moyen-supérieur lou?2 30000 a59999 $
3ou4d 40000 a 79999 $
5 ou plus 60 000 a 79999 $

Supérieur lou2 60 000 $ et plus
3 ou plus 80 000 $ et plus
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Iabandon du tabac. Autrement dit, les circonstances
et caractéristiques qui sont significatives a une « étape
du changement » peuvent ne pas étre importantes a
une autre étape.

Alors qu’une forte consommation de cigarettes
est étroitement associée a une plus faible possibilité

Tableau 6

de cesser de fumer, la relation avec la rechute est
moins claire (tableaux 6 et 7)%'2!*2%% Par exemple,
les femmes qui ont été de moyennes ou de grandes
fumeuses sont plus susceptibles de rechuter que
celles qui ont été de petites fumeuses, mais la
tendance n’est pas la méme chez les hommes. Alors

Rapports de cotes exprimant la relation entre certaines caractéristiques des hommes anciens fumeurs quotidiens et la rechute sur
une période de deux ans, population a domicile de 18 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2002-2003

Rapport Intervalle  Rapport Intervalle
de de de de
cotes confiance cotes confiance
corrigé'  de 95% corrigés  de 95 %

Nombre d’années écoulées
depuis I'abandon

0az 23,00 155-34,1 18,9*  12,0-29,7
3a5 52 31-89 43*  24-76
6 et plus' 1,0 1,0
Nombre de cigarettes par jour
(avant d'arréter)
129 (petit fumeur)* 1,0 1,0
10 a 24 (fumeur moyen) 2,2 12-39 2,1 12-37
25 et plus (grand fumeur) 1,6 0,8-3,0 1,6 0,8-32
Age au début de I'usage
du tabac
Moins de 18 ans 11 0,7-18 11 0,7-17
18 ans et plus’ 1,0 1,0
Foyer sans fumée
Oui 06* 04-09 0,6* 04-09
Non' 1,0 10
Problémes de santé chroniques
Vasculaires
Au moins un probléme 08 05-12 1,0 0,6-1,6
Aucun® 1,0 1,0
Respiratoires
Au moins un probléme 1,2 0,7-2,2 13 0,7-2,5
Aucun’ 1,0 1,0
Indice de masse corporelle
(IMC)
Pas de surpoids (< 25)" 1,0 1,0
Embonpoint/obese (> 25) 07 0510 0,6* 05-09
Abus d’alcool
Oui 1,2 08-17 11 0,7-15
Non' 1,0 1,0

Rapport Intervalle  Rapport Intervalle
de de de de
cotes confiance cotes confiance
corrigé'  de 95% corrigés  de 95 %

Détresse psychologique

Faiblet 1,0 1,0
Moyenne 1,1 08-1,6 1,0 0,7-15
Intense 1,0 05-18 0,9 05-17
Faible soutien émotionnel™
Oui 08 05-15 0,9 0,5-16
Non' 1,0 1,0
Stress chronique*
0 a 1 facteur de stress

(faible) 1,0 1,0
2 a 5 facteurs de stress

(moyen) 11 0,6-19 1,0 05-18
6 facteurs de stress ou plus

(élevé) 13 0,6-2,7 1,0 04-23
Groupe d’'age
18a29 ans 1.2 0,7-1,9 1,0 0,7-17
30a64ans’ 1,0 1,0
65 ans et plus 05 0309 05 03-11

Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études

secondaires 1,0 0,6-1,6 11 06-18
Diplome d'études secondaires 1,2 0,6-2,1 11 0,6-1,9
Etudes postsecondaires

partielles 12 0,7-2,0 11 06-18
Diplome d'études

postsecondaires’ 1,0 1,0
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 14 0,9-22 14 0,9-24
Moyen/moyen-supérieur/

supérieur” 1,0 1,0

Enfant(s) de 5 ans ou moins

dans le ménage

Oui 1,6* 1,0- 2,5 15 10-24
Non' 1,0 1,0

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé (carré), 1994-1995 a 2002-2003

T Catégorie de référence.

1 Corrigé pour tenir compte du nombre d’années écoulées depuis I'abandon du tabac.

§ Corrigé pour tenir compte du nombre d'années écoulées depuis I'abandon du tabac, du nombre de cigarettes par jour, de I'age au début de I'usage du tabac, de la
situation de foyer sans fumée, des problémes de santé chroniques (vasculaires et respiratoires), de I''MC, de I'abus d'alcool, de la détresse psychologique, de I'age,
du niveau de scolarité, du revenu du ménage et de la présence d’enfants de 5 ans ou moins dans le ménage (voir Techniques d'analyse).

1 Fondé sur les cohortes 1 et 2 (voir Techniques d'analyse).
1 Fondé sur les cohortes 1 et 4 (voir Techniques d'analyse).
*p<0,05.

... N'ayant pas lieu de figurer.
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Rapports de cotes exprimant la relation entre certaines caractéristiques des femmes anciennes fumeuses quotidiennes et la rechute
sur une période de deux ans, population a domicile de 18 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995 a 2002-2003

Rapport
de

Intervalle

de

cotes confiance

corrigé*

Nombre d’années écoulées
depuis I'abandon

0az2 25,9*
3a5 5,7*
6 et plus’ 1,0
Nombre de cigarettes par jour
(avant d'arréter)

1 a9 (petite fumeuse)" 1,0

10 a 24 (fumeuse moyenne) ~ 2,2*
25 et plus (grande fumeuse) 2,4*

Age au début de I'usage

du tabac

Moins de 18 ans 1,6*
18 ans et plus’ 1,0

Foyer sans fumée

Oui 09

Non* 1,0

Problémes de santé chroniques
Vasculaires

Au moins un probleme 0,5%
Aucun' 1,0
Respiratoires
Au moins un probleme 0,6*
Aucun’ 1,0
Indice de masse corporelle
(IMC)
Pas de surpoids (< 25)" 1,0
Embonpoint/obése (> 25) 1,0
Abus d"alcool
Oui 1,6
Non' 1,0

de 95 %

17,0-395
3,2-10.3

1336
14-41
11-24
05- 1,4
03-09
03-1,0

07-14

0,9-28

Rapport
de

Intervalle
de

cotes confiance

corrigé’

1,0
10

0,7
1,0

0,5%
1,0

1,0
11

14
1,0

de 95 %

11,1-30,1
2,4-82

15 43
16-54
0818
06-16
04-11
03-10

08 15

0,7-25

Rapport Intervalle
de de
cotes confiance
corrigé*  de 95 %
Détresse psychologique
Faible® 1,0
Moyenne 1,0 0,7-15
Intense 2,0% 1,1-34
Faible soutien émotionnel'
Oui 14 0,7-2,7
Non' 10
Stress chronique**
0 a 1 facteur de stress
(faible)" 1,0
2 a 5 facteurs de stress
(moyen) 2,1* 1,2-3,6
6 facteurs de stress ou plus
(élevé) 25%  13-46
Groupe d’'age
18a29 ans 1,8* 1,2-28
30 a 64 ans' 1,0
65 ans et plus 06* 03-1,0
Niveau de scolarité
Pas de dipléme d'études
secondaires 1,2 0,7-2,0
Diplome d'études secondaires 1,1 0,7- 1,9
Etudes postsecondaires
partielles 14 0,9-2,0
Dipldme d'études
postsecondaires’ 1,0
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 1,2 08-1,7
Moyen/moyen-supérieur/
supérieur? 1,0
Enfant(s) de 5 ans ou moins
dans le ménage
Oui 11 08-1,7
Non’ 1,0

Rapport  Intervalle
de de
cotes confiance
corrigé®  de 95 %
1,0
09 06-14
1,7+ 10-28
1,6 0,8-3,0
1,0
1,0
19  11-34
28% 14-56
21 13-34
1,0
0,7 04-13
1,3 0,8-2,2
11 0,6-1,8
13 08-19
1,0
12 08-17
1,0
09 06-13
1,0

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé (carré), 1994-1995 a 2002-2003

T Catégorie de référence.

1 Corrigé pour tenir compte du nombre d'années écoulées depuis I'abandon du tabac.

§ Corrigé pour tenir compte du nombre d’années écoulées depuis I'abandon du tabac, du nombre de cigarettes par jour, de I'age au début de I'usage du tabac, de la
situation de foyer sans fumée, des probléemes de santé chroniques (vasculaires et respiratoires), de I''MC, de I'abus d'alcool, de la détresse psychologique, de I'age,
du niveau de scolarité, du revenu du ménage et de la présence d'enfants de 5 ans ou moins dans le ménage (voir Techniques d'analyse).
11 Fondé sur les cohortes 1 et 2 (voir Techniques d'analyse).
1 Fondé sur les cohortes 1 et 4 (voir Techniques d’analyse).

*p <0,05.
... N'ayant pas lieu de figurer.
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N Limites

Pour les besoins du présent article, les taux d'usage quotidien du
tabac au cours des 10 dernieres années ont été estimés d'apres
les données provenant de I'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) et de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC). Les questions sur 'usage du tabac dans I'une
et 'autre enquéte ont été posées dans le contexte d’'une enquéte
générale sur la santé. La prévalence de I'usage du tabac peut
également étre estimée d'aprés les données de I'Enquéte de
surveillance de l'usage du tabac au Canada (ESUTC) réalisée par
Statistique Canada, qui a été concue de maniere a produire des
taux d'usage du tabac sur une base semi-annuelle. Les tendances
basées sur les données de 'ESUTC sont similaires a celles qui se
dégagent de 'ENSP et de 'ESCC, en ce sens que la prévalence
est a la baisse, mais les taux de 'ESUTC sont systématiquement
plus faibles®. Selon une étude menée pour déterminer pourquoi
les taux different, il semble que les gens soient plus enclins a parler
de consommation de tabac quand ce sujet est inséré dans une
enquéte plus large®.

L'ENSP est congue pour recueillir des renseignements sur la
situation quant a I'usage du tabac auprés des participants
sélectionnés uniquement; aucune information n'est recueillie sur
I'usage du tabac par les autres membres du ménage. Par
conséquent, on n'a pas pu déterminer si la présence d'autres
fumeurs dans le ménage est associée a I'abandon du tabac, a la
rechute ou au fait d'étre un fumeur invétéré. De surcroit, si l'on avait
pu tenir compte de I'effet de cette variable, les associations avec
I'existence d’'un foyer sans fumée auraient peut-étre été différentes.

Le soutien émotionnel autoévalué a été examiné en relation avec
diverses étapes de I'abandon du tabac, mais nul ne sait si le soutien
visait & aider le fumeur a cesser de fumer. Selon d’'autres études, le
soutien visant tout particulierement a aider le fumeur a cesser de
fumer est associé positivement a 'abandon du tabac et négativement
a la rechute®*,

La définition de I'abandon du tabac utilisée pour la présente
analyse exige uniquement que les fumeurs déclarent qu'ils ne
fumaient pas lors de I'entrevue de suivi réalisée deux ans apres
I'entrevue de référence. Toutefois, ce groupe de « renonceurs » se
compose de personnes qui ont arrété de fumer le jour avant
I'entrevue de suivi ainsi que des personnes qui ne fumaient plus
depuis presque deux ans. De méme, certains anciens fumeurs qui
ont déclaré avoir recommencé a fumer pourraient avoir rechuté le
jour avant I'entrevue de suivi ou prés de deux ans plus tot. La mesure
dans laquelle cette diversité parmi les renonceurs et les rechuteurs
influe sur les associations avec les facteurs observés au moment
de I'entrevue de référence est inconnue.

Pour maximiser la taille de I'échantillon et augmenter la précision
des estimations, I'échantillon considéré pour les analyses de
I'abandon du tabac et de la rechute comprend toutes les personnes
qui ont participé au cycle 1 de 'ENSP, indépendamment de leur
situation de réponse lors des cycles subséquents. Dans le cas de

I'analyse de I'abandon du tabac, on a créé des enregistrements
d'abandon du tabac au cours des deux derniéres années pour les
personnes qui fumaient quotidiennement lors de I'entrevue de
référence et pour lesquelles la situation quant a l'usage du tabac
était connue lors de I'entrevue de suivi (voir Techniques d'analyse).
De méme, pour I'analyse de la rechute, on a créé des
enregistrements de rechute au cours des deux derniéres années
pour les personnes qui étaient des anciens fumeurs quotidiens lors
de I'entrevue de référence et dont la situation quant a l'usage du
tabac était connue lors de I'entrevue de suivi. Aucun enregistrement
n'a été créé en vue d'étre inclus dans I'analyse pour les cas de
non-réponse lors de I'entrevue de référence ou de I'entrevue de
suivi. Les poids d'échantillonnage utilisés ont été déterminés d’apres
la situation de réponse au cycle 1 et n'ont pas été rajustés pour
tenir compte de la non-réponse subséquente, ce qui aurait pu
introduire un biais dans les estimations si les caractéristiques des
personnes qui ont continué de participer au panel longitudinal avaient
été différentes de celles des non-répondants.

Pour évaluer le biais éventuel de non-réponse dans I'analyse de
I'abandon du tabac, on a comparé les caractéristiques au moment
de I'entrevue de référence des personnes qui ont continué de
participer a 'enquéte et de celles qui ont décroché. (Les personnes
qui ont continué étaient les personnes pour lesquelles la situation
quant a 'usage du tabac était connue lors de I'entrevue de suivi par
rapport & celles qui ont été exclues de I'analyse en raison de
non-réponse a I'entrevue de suivi.) En tout, 12 750 personnes ont
été identifiées comme étant des fumeurs quotidiens lors des quatre
entrevues de référence, 11 399 ont été incluses dans l'analyse et
1351 en ont été exclues a cause d’une non-réponse lors de
I'entrevue de suivi (décrocheurs). Pour I'analyse de la rechute,
13 083 anciens fumeurs quotidiens ont été identifiés lors des quatre
entrevues de référence, 12 105 ont été inclus dans I'analyse et 978
ont été éliminés parce qu'ils avaient cessé de participer a I'enquéte.
Dans I'un et l'autre cas, les personnes qui ont cessé de participer a
I'enquéte étaient un peu plus susceptibles d'étre de sexe masculin,
d'étre jeunes (18 a 29 ans) et d’avoir un faible revenu. Pour 'analyse
de I'abandon du tabac, le décrochage est également associé au
fait de ne pas avoir obtenu de dipldme d’études secondaires.
L'intensité de 'usage du tabac n’est associée au décrochage dans
aucune des deux analyses.

Dans certains cas, la petite taille de I'échantillon a empéché
d’examiner certaines variables. Par exemple, alors que le diagnostic
d’'un cancer pourrait étre associé a I'abandon du tabac, les tailles
d'échantillon sont trop faibles pour tenir compte de cette variable.
En outre, les contraintes de taille d'échantillon ont rendu nécessaire
I'utilisation de groupes d’age plus étendus (18 a 29 ans, 30 a 64 ans
et 65 ans et plus), ce qui pourrait masquer certaines associations
qui seraient évidentes si une ventilation selon I'age plus fine avait
été possible.
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que les hommes qui ont été des fumeurs moyens
sont plus susceptibles de rechuter que ceux qui ont
été de petits fumeurs, ceux qui ont été de grands
fumeurs ne sont ni plus ni moins susceptibles de
rechuter.

La présence de fumeurs dans le ménage ou dans
Penvironnement social immédiat d’un ancien fumeur
a été décrite comme un prédicteur de rechute!*.
Selon les résultats de I’analyse des données de
PENSP, Ia cote exprimant le risque de recommencer
a fumer est plus faible chez les hommes qui vivent
dans un foyer sans fumée que chez ceux qui font
partie d’'un ménage ou d’autres membres fument.
En revanche, vivre dans un foyer sans fumée n’est
pas corrélée a la rechute chez les femmes.

En 1998-1999, les participants a PENSP, tant
fumeurs que non-fumeurs, ont pour la premicre fois
été interrogés au sujet des interdictions de fumer au
travail. Méme si les tailles des échantillons étaient
trop petites pour permettre de tenir compte de cette
variable dans les modeles multivariés, il a été possible
de calculer les taux de rechute aprés deux ans. Les
femmes qui travaillent dans un endroit ou il est
interdit de fumer sont moins susceptibles de rechuter
que celles qui peuvent fumer au travail. Par contre,
les taux de rechute chez les hommes sont
comparables, qu’il leur soit ou non permis de fumer
au travail (données non présentées).

Dans le cas des personnes souffrant d’un
probléme respiratoire, la cote exprimant le risque
de rechuter est faible chez les femmes mais non chez
les hommes. Chez les hommes, la cote exprimant le
risque de rechuter est plus faible chez les hommes
obeses ou faisant de 'embonpoint, tandis que chez
les femmes, le poids n’est pas un facteur significatif.

Certaines études prétendent qu’il existe un lien
entre la consommation d’alcool et la rechute des
anciens fumeurs'>*-*, Toutefois, selon les données
de PENSP, une forte consommation d’alcool n’est
en aucun cas associée de facon significative a la
rechute ni chez les hommes, ni chez les femmes.

Le soutien émotionnel n’est pas associé a la
rechute chez les anciens fumeurs quotidiens.
Toutefois, les femmes qui éprouvent au moins un
niveau de stress chronique moyen ou un niveau élevé
de détresse psychologique sont plus susceptibles de

Abandon du tabac @

recommencer a fumer que celles dont les niveaux
de stress et de détresse psychologique sont faibles.

Les femmes de 18 a 29 ans sont plus susceptibles
que les femmes d’age muar de renoncer au tabac,
mais elles sont plus susceptibles de recommencer a
fumer. Les anciens fumeurs, hommes et femmes,
de 65 ans et plus sont moins susceptibles que les
personnes d’age mur de rechuter, mais cette
association disparait lorsqu’on tient compte des
autres facteurs.

Méme si les hommes qui vivent dans un ménage
comptant de jeunes enfants sont plus susceptibles
de cesser de fumer, ils sont également plus
susceptibles de rechuter. Toutefois, lorsque tous les
autres facteurs sont pris en compte, cette association
ne fait que s’approcher du niveau de signification
statistique (p = 0,052).

Mot de Ia fin

En 2003, 19 % des Canadiens de 18 ans et plus
étaient des fumeurs quotidiens. Cette proportion est
inférieure de 7 points de pourcentage a celle
observée au début des années 1990, mais elle
demeure élevée, compte tenu de la gravité des
conséquences de 'usage du tabac pour la santé’.

Selon une étude récente, Pécart entre 'espérance
de vie des fumeurs et celle des non-fumeurs s’est
creusé au cours des dernicres décennies®. Les
cohortes récentes de fumeurs ont commencé a
fumer a un age plus jeune et ont consommé un
nombre considérablement plus élevé de cigarettes
au cours de leur vie, entrainant de ce fait une hausse
des taux de mortalité. Cette tendance inquiétante
souligne 'importance des programmes d’abandon
du tabac pour tous les ages, ce qui rend d’autant
plus nécessaire de tacher de comprendre les étapes
que franchit le fumeur sur le chemin qui méne a
'abandon du tabac.

L’analyse des données de 'Enquéte nationale sur
la santé de la population et de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes montre que les
facteurs associés a 'abandon du tabac, a la rechute
et au fait de ne pas prévoir cesser de fumer ne sont
pas nécessairement les mémes. Toutefois, le nombre
de cigarettes fumées par jour apparait comme étant
I'un des facteurs les plus importants.
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Les constatations liées aux interdictions de fumer
a la maison et au travail sont particulicrement
intéressantes. L’un et autre type d’interdiction est
associé A une consommation réduite. Etant donné
la forte association entre le nombre de cigarettes
fumées par jour et ’abandon du tabac, les
interdictions de fumer peuvent étre un moyen
indirect de réduire la consommation de cigarettes
et, ultérieurement, de faciliter ’abandon du tabac.
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@ Abandon du tabac

Annexe

Tableau A

Rapports de cotes exprimant la relation entre certaines caractéristiques et le fait d’étre des hommes fumeurs quotidiens invétérés,
population a domicile de 18 ans et plus, Terre-Neuve, Québec et Saskatchewan, 2003

Nombre de cigarettes
par jour

129 (petit fumeur)"

10 & 24 (fumeur moyen)
25 et plus (grand fumeur)

Permiére cigarette de la

journée’

Dans les 5 minutes apres
le réveil

6 a 30 minutes apres
le réveil

31 a 60 minutes apres
le réveil

Plus de 60 minutes aprés
le réveil®

Age au début de 'usage
du tabac

Moins de 18 ans

18 ans et plus’

Foyer sans fumée
Oui
Non'

Interdiction de fumer

au travail

(travailleurs de 18 a 54 ans)
Oui

Non'

Rapport

corrigé

Problemes de santé chroniques

Vasculaires
Au moins un probleme
Aucun’

Respiratoires
Au moins un probleme

Intervalle
de de
cotes non confiance
de 95 %
1,0
0,7¢ 05-09
1,2 0,8-1,7
1,0 0,7-15
0,9 0,6-1,3
0,7 05-1,1
1,0
1,2 0,9-15
1,0
0,7 0509
1,0
0,9 0,7-1,3
1,0
1,4* 1,0-1,8
1,0
1,0 0,7-15
1,0

Aucun?

Hommes

Rapport Intervalle
de de
cotes confiance
corrigé'  de 95%
1,0
0,7*  05-10
11 08-17
08 05-13
0.8 06-13
0,7 04-12
1,0
11 09-14
1,0
08 05-1,2
1,0
1,0 0,7-14
1,0
11 08-15
1,0
08 06-11
1,0

Rapport

de

cotes non
corrigé

Indice de masse corporelle
(IMC)

Pas de surpoids (< 25)"
Embonpoint/obese (> 25)

Abus d’alcool
Oui
Non'

Autoévaluation du stress
Faible-moyen'
Elevé

Groupe d’'age
18a29ans
30264 ans'
65 ans et plus

Niveau de scolarité

Pas de diplome d'études
secondaires

Dipléme d'études
_secondaires

Etudes postsecondaires
partielles

Dipléme d'études
postsecondaires’

Revenu du ménage

Inférieur/moyen-inférieur

Moyen/moyen-supérieur/
supérieur’

Enfant(s) de 5 ans ou moins
dans le ménage

Oui

Non'

1,0
11

09
1,0

1,0
09

11

2,1

1,6*
13
12

1,0

1,5

1,0

0,6*
1,0

Intervalle
de
confiance
de 95 %

0,8 14
0.7-1.2
07-1,2
0815
15-3,0

12-21
08-19

0,7-2,0

1,0-22

0,4-09

Rapport Intervalle
de de
cotes confiance
corrigé'  de 95%
1,0
11 0814
1,0 0814
1,0
1,0
0,9 0,7-12
1,2 0,9-17
1,0
19 12-27
1,5*% 11-2,0
13 08-19
13 0,7-2,2
1,0
1,4 1,0-2,0
1,0
06* 04-09
1,0

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

t Catégorie de référence.

1 Corrigé pour tenir compte du nombre de cigarettes par jour, de I'age au début de I'usage du tabac, de la situation de foyer sans fumée, des problémes de santé
chroniques (vasculaires et respiratoires), de I'IMC, de I'abus d'alcool, de I'age, du niveau de scolarité, du revenu du ménage et de la présence d'enfants de 5 ans ou

moins dans le ménage.

§ Fondé sur les données du Québec et de la Saskatchewan (la question n'a pas été posée a Terre-Neuve).

*p < 0,05.

- N'ayant pas lieu de figurer.
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Tableau B

Abandon du tabac @

Rapports de cotes exprimant la relation entre certaines caractéristiques et le fait d’étre des femmes fumeuses quotidiennes invétérées,
population a domicile de 18 ans et plus, Terre-Neuve, Québec et Saskatchewan, 2003

Rapport
de
cotes non
corrigé
Nombre de cigarettes
par jour
1 a9 (petite fumeuse)" 1,0

10 a 24 (fumeuse moyenne) 1,0
25 et plus (grande fumeuse) 1,9*%

Permiére cigarette de la

journées
Dans les 5 minutes apres

le réveil 1,7*
6 & 30 minutes apres

le réveil 1,4*
31 a 60 minutes aprés

le réveil 11
Plus de 60 minutes apres

le réveil” 1,0
Age au début de I'usage
du tabac
Moins de 18 ans 1,0
18 ans et plus’ 1,0
Foyer sans fumée
Oui 0,6*
Non' 1,0
Interdiction de fumer
au travail

(travailleuses de 18 a 54 ans)
Oui 09
Non* 1,0

Probléemes de santé chroniques
Vasculaires

Au moins un probleme 11
Aucun’ 1,0
Respiratoires

Au moins un probleme 0,9
Aucun’ 1,0

Intervalle
de
confiance
de 95 %

08 13
14-26

12-23
10-19

08-16
08-13
0,4-09
0,7-12

08-14

07-13

Rapport
de

Intervalle
de

cotes confiance

corrigé*

1,0

1,8*

13
12
1,0

10

1,0
1,0

0,7*
1,0

11
10

1,0
1,0

08
1,0

de 95 %
0.7-1.2
13-25

09-18
09-17

07-14
08-12
05-10
08-14

07-13

06-11

Rapport

de

cotes non
corrigé

Indice de masse corporelle
(IMC)

Pas de surpoids (< 25)"
Embonpoint/obése (> 25)

Abus d’alcool
Oui
Non'

Autoévaluation du stress
Faible-moyen'
Elevé

Groupe d’'age
182429 ans
30a64 ans'
65 ans et plus

Niveau de scolarité

Pas de diplome d'études
secondaires

Diplome d'études
_secondaires

Etudes postsecondaires
partielles

Diplome d'études
postsecondaires’

Revenu du ménage

Inférieur/moyen-inférieur

Moyen/moyen-supérieur/
supérieur’

Enfant(s) de 5 ans ou moins
dans le ménage

Oui

Non'

1,0
11

11
1,0

1,0
1,0

1,0

1,7*

1.4*
12
08

1,0

11

1,0

09
1,0

Intervalle
de
confiance
de 95 %

0,0- 1,4
0815
0813
0813
12-23

11-18
09-17

05-13

09-15

0,6-12

Rapport Intervalle
de de
cotes confiance
corrigé*  de 95 %
1,0
1,0 08-13
11 08-15
1,0
1,0
11 09-14
13 09-17
1,0
1,7* 11-25
13 09-17
12 09-17
08 05-12
1,0
11 08-14
1,0
1,0 07-14
1,0

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

t Catégorie de référence.

} Corrigé pour tenir compte du nombre de cigarettes par jour, de 'age au début de I'usage du tabac, de la situation de foyer sans fumée, des problémes de santé
chroniques (vasculaires et respiratoires), de I'lMC, de I'abus d'alcool, de I'age, du niveau de scolarité, du revenu du ménage et de la présence d’enfants de 5 ans ou

moins dans le ménage.

§ Fondé sur les données du Québec et de la Saskatchewan (la question n'a pas été posée a Terre-Neuve).

*p<0,05.
- N'ayant pas lieu de figurer.
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RELATIONS SEXUELLES, CONDOMS ET
MTS CHEZ LES JEUNES par Michelle Rotermann

En 2003, environ 6 jeunes sur
10 agés de 15 a 24 ans ont
déclaré avoir eu des relations
sexuelles au moins une fois au
cours de leur vie (tableau A).
La proportion était la méme
chez les garcons comme chez
les filles (62 %) et la plupart
de ces jeunes étaient demeurés
actifs sexuellement apres leur
premicre expérience. L’age
moyen lors de la premicre
relation  sexuelle était
également le méme chez les
garcons comme chez les filles,
soit 16 ans et demi (données
non présentées).

La proportion de jeunes
de 15 a 24 ans ayant eu des
relations sexuelles était
nettement plus élevée que la
moyenne nationale au
Québec (74 %), a Terre-
Neuve-et-Labrador et au
Nouveau-Brunswick (68 %
dans les deux cas). En
revanche, des proportions
significativement inférieures
a cette moyenne (de ordre
de 55 % a 58 %) ont été
observées en Colombie-
Britannique, en Saskatchewan,
en Alberta et en Ontario
(tableau A).

L'approche de

I'age adulte

La probabilité d’avoir des
relations sexuelles augmente

Pourcentage de jeunes de 15 a 24 ans actifs sexuellement
qui ont déclaré avoir eu plusieurs partenaires I'année
précédente...

selon I'age courant et le sexe

M | es deux sexes

41 39 L] Qargons
X% *% Filles
35 35 35
* *
31
% 29 29
25 k3
23

Total, 15a24ans 15a17ans 18a19ans 20a 24 ans
Age courant
selon I'age lors de la premiere
relation sexuelle et selon le sexe
44
! 37
35
*
i 25
20
13 ans 14a 18a Gargons Filles
etmoins 17 ans 24 ans
Age lors de la premigre relation sexuelle, Sexe

garcons et filles confondus

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2003

* Valeur significativement différente de I'estimation pour les garcons (p < 0,05).

** Valeur significativement différente de I'estimation pour le groupe des 20 & 24 ans
(p<0,05).

t Valeur significativement différente de I'estimation pour le groupe des 13 ans et
moins (p < 0,05).

bien entendu a mesure que
les adolescents approchent
de I’age adulte. Chez les
jeunes de 15 a 17 ans, 28 %
ont dit avoir eu des relations
sexuelles. En guise de
comparaison, les proportions
correspondantes étaient de
65 % chez les jeunes de 18
et 19 ans et de 80 % chez
ceux de 20 a 24 ans.

Multiples
partenaires

Parmi les jeunes de 15 a
24 ans qui avaient été actifs
sexuellement ’année
précédente, environ le tiers
avaient eu plus d’un
partenaire. Les gargons
¢taient a cet égard plus
susceptibles que les filles
d’avoir eu de multiples
partenaires, soit 37 % contre
25 %.

Il existe un lien entre I’age
au moment de la premicre
expérience sexuelle et la
probabilité d’avoir plus d’un
partenaire. Les jeunes qui
avaient déja eu des relations
sexuelles a 'age de 13 ans
¢taient, en général, nettement
plus susceptibles d’avoir eu
au moins deux partenaires
sexuels au cours de 'année
précédente que ceux dont la
premicre expérience avait eu

lieu plus tard.
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@ Sexe, condoms et MTS

De plus fortes proportions de jeunes de 15 a
17 ans etde 18 et 19 ans que de jeunes de 20 a 24 ans
avalent eu des relations sexuelles avec plusieurs
partenaires au cours de 'année précédente. Cette
différence pourrait refléter une tendance a nouer

Le pourcentage de jeunes de 15 a 24 ans ayant eu des
relations sexuelles au moins une fois au cours de leur vie ou
étant actifs sexuellement est fondé sur les réponses « Oui »/
«Non » aux questions suivantes tirées de I'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2003 :

* Avez-vous déja eu des relations sexuelles?

* Aucours des 12 derniers mois, avez-vous eu des relations

sexuelles?

On a demandé aux participants a I'enquéte quel age ils
avaient « la premiére fois », ce qui a permis d'établir 'age
moyen au moment de la premiére relation sexuelle.

Le pourcentage de jeunes qui avaient eu des relations
sexuelles avec plus d’'un ou une partenaire I'année précédente
est fondé sur le nombre de partenaires que les participants a
I'enquéte ont déclaré avoir eu au cours des 12 mois qui ont
précéde I'entrevue.

Les estimations de I'usage du condom chez les jeunes qui
étaient actifs sexuellement et qui avaient eu plusieurs
partenaires 'année précédente et(ou) qui étaient célibataires
sont fondées sur les réponses a la question suivante :

® Avez-vous utilisé un condom la derniére fois que vous avez

eu des relations sexuelles?
Comme la détermination de I'usage du condom est fondée
sur la relation sexuelle la plus récente, les chiffres ne reflétent
pas nécessairement le comportement typique d’un individu. Il
est également possible que la question proprement dite crée
une certaine confusion, car il n'est pas précisé s'il s'agit d'un
condom masculin ou féminin.

La prévalence des maladies transmises sexuellement (MTS),
également appelées infections transmises sexuellement
(ITS), chez les jeunes qui étaient actifs sexuellement est fondée
sur les réponses a la question suivante :

* A-t-on déja diagnostiqué chez vous une maladie transmise

sexuellement?

des relations monogames de plus longue durée a
mesure que I’age augmente.

Condom

Un peu moins de 4 jeunes sur 10 agés de 15 a 24
ans qui étaient actifs sexuellement et qui avaient eu
plusieurs partenaires 'année précédente et(ou) qui
¢taient célibataires n’avaient pas utilisé de condom
la derniere fois qu’ils avaient eu des relations
sexuelles. A cet égard, la proportion était
significativement plus faible a Terre-Neuve-et-
Labradot, en Nouvelle-Ecosse et en Ontatio, et
significativement plus élevée au Québec (tableau B).

L'utilisation d’un condom dépend bien sar de
nombreux autres facteurs. Ainsi, en tenant compte
des effets de I'age, de I’age lors de la premiere relation
sexuelle, du statut d’autochtone et de I’état
matrimonial, la cote exprimant le risque d’avoir des
relations sexuelles sans utiliser de condom était plus
forte pour les jeunes femmes au Québec et au
Nouveau-Brunswick, comparativement a leurs
homologues de ’Ontario (données non présentées).

Relations sexuelles sans condom

Les filles étaient plus susceptibles que les garcons
d’avoir des relations sexuelles sans condom
(tableau B), comme en témoignent d’ailleurs d’autres
études'™. La différence que révele la présente analyse
tient peut-étre, en partie, a 'énoncé de la question
concernant l'utilisation d’un condom, « Avez-vous
utilisé un condom...? ». Ainsi, les filles pourraient
avoir pensé qu’on leur demandait si elles avaient
utilisé un condom féminin et non si leur partenaire
en portait un.

Chez les femmes, il existe un lien entre la
déclaration de relations sexuelles sans condom et
I'age de la premiere expérience. Pres de 60 % des
filles qui avaient déja eu des relations sexuelles a I’age
de 13 ans ont déclaré ne pas avoir utilisé de condom
lors de leurs dernieres relations. Il en allait de méme
de 46 % des filles qui avaient commencé a avoir des
relations sexuelles entre 14 et 17 ans et de 37 % de
celles qui avaient commencé entre 20 et 24 ans. En
outre, la cote exprimant le risque de ne pas utiliser
de condom est plus élevée chez les filles qui avaient
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commencé a avoir des relations sexuelles au début
de I'adolescence, et ce, en dépit de la prise en compte
d’autres facteurs d’influence (données non
présentées).

Utilisation du condom selon le
nombre de partenaires et I'age

Les jeunes qui n’avaient eu qu’un seul partenaire
sexuel 'année précédente étaient moins susceptibles
de déclarer avoir utilisé un condom la dernicre fois
qu’ils avaient eu des relations sexuelles que ceux
ayant eu plus d’un partenaire. Cette association
persiste aussi méme en tenant compte de I'effet
d’autres facteurs (données non présentées).
L’omission du port du condom dans les relations
sexuelles était plus fréquente chez les jeunes de 20 a
24 ans. En fait, 44 % de ces derniers ont déclaré ne
pas avoir utilisé de condom la derniére fois qu’ils
avalent eu des rapports sexuels (tableau B). Les
proportions correspondantes sont de 33 % pour le
groupe de 18 et 19 ans et de 22 % pour celui des 15

Source des données

La prévalence des relations sexuelles, de 'usage du condom
et des maladies transmises sexuellement chez les jeunes de
15 & 24 ans a été estimée au moyen de données provenant
de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2003, réalisée de janvier & décembre de cette
année-la. L'ESCC a pour champ d'observation la population
de 12 ans et plus vivant a domicile. Elle n’inclut pas les
habitants des réserves indiennes, ni ceux des bases des
Forces canadiennes et de certaines régions éloignées®.

Le taux global de réponse était de 80,6 %; la taille totale de
I'échantillon était de 135 573. La présente analyse est fondée
sur un échantillon de 18 084 personnes, pondérées de sorte
qu’elles soient représentatives de la population & domicile de
15 & 24 ans en 2003. Toutes les écarts ont été soumis a des
tests afin d’en déterminer la signification statistique, dont le
niveau a été fixé a 0,05. Pour tenir compte des effets du plan
de sondage, les erreurs-types et les coefficients de variation
ont été estimés selon la méthode du bootstrap®”.

Sexe, condoms et MTS @

a 17 ans. Méme en tenant compte d’autres facteurs,
ce lien entre I’age et 'usage du condom persiste. De
nouveau, il se peut que les relations de longue durée
avec un seul partenaire soient plus fréquentes chez
le groupe plus agé et que I'usage du condom soit
par conséquent per¢u comme moins important.

Les relations sexuelles sans protection étaient
presque aussi fréquentes chez les jeunes autochtones
que chez les jeunes non autochtones. Cependant, si
I'on analyse les données séparément pour les garcons
et pour les filles et que 'on tient compte d’autres
facteurs d’influence, la cote exprimant le risque de
ne pas utiliser de condom est presque deux fois plus
¢élevée pour les jeunes hommes autochtones que
pour leurs homologues non autochtones (données
non présentées).

Maladies transmises
sexuellement

S’il est utilisé correctement et systématiquement, le
condom s’avere une barricre efficace qui protége
contre de nombreuses maladies transmises
sexuellement (MTS), aujourd’hui appelées infections
transmises sexuellement (ITS), dont la gonorrhée
et I'infection a Chlamydia. Or le port du condom
chez les jeunes de 15 a 24 ans demeure
erratique"® ', et ce, quoique de récentes études aient
révélé que la prévalence de ces maladies chez les
jeunes est encore élevée, voire a la hausse' ',

Selon 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2003, 4 % des jeunes de 15 a 24 ans
(environ 106 000) qui avaient eu des relations
sexuelles au moins une fois au cours de leur vie ont
dit avoir re¢u un diagnostic de MTS (tableau C).
Etant donné la possible absence de symptomes
et(ou) le manque de sensibilisation au probleme, ces
chiffres ne représentent vraisemblablement quune
fraction du nombre réel d’infections chez ce groupe
d’age.

En 2003, un nombre plus de deux fois plus élevé
de filles que de garcons de 15 a 24 ans ont déclaré
qu’on avait déja diagnostiqué chez elles une MTS.
A ce propos, les soins de santé génésique pour
lesquels les filles doivent consulter un médecin sont
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@ Sexe, condoms et MTS

sans doute ce pourquoi davantage de diagnostics de
MTS sont posés chez ces dernieres™'*. En outre,
certains programmes de dépistage des M'TS visent

les femmes'>'*.

Age et risque de MTS

Sans doute parce qu’ils étaient actifs sexuellement
depuis un plus grand nombre d’années, les jeunes
adultes de 20 a 24 ans étaient nettement plus
susceptibles d’avoir recu un diagnostic de MTS a
un moment donné que les jeunes de 15 a 17 ans
(tableau C). En outre, d’un point de vue
géographique, les jeunes des territoires et du
Manitoba étaient plus susceptibles d’étre dans cette
situation que ceux des autres provinces (données
non présentées).

Avoir eu une premicre relation sexuelle a un age
précoce, étre autochtone et avoir eu des relations
sexuelles avec plusieurs partenaires I’année
précédente sont autant de facteurs qui accroissent
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Tableau A
Pourcentage de jeunes de 15 a 24 ans qui avaient eu des relations sexuelles

au moins une fois, selon le sexe et certaines caractéristiques, Canada, 2003

Total Garcons Filles’
milliers % milliers % milliers %

26042 61,9 13211 615 12831 623

Groupe d’age

152417 ans’ 349,7 281 1734 274 176,3 288
18a19ans 5159 64,7 265,3 65,6 250,6 63,8
20a24ans 17386 80,2 882,4 794* 856,1 81,1*

Etat matrimonial

Célibataire (jamais marié(e)/séparé(e)/

divorcé(e)iveuf(ve)) 22242 585 11897 59,2¢ 10346 576
Marié(e)/Union libre" 378,2 94,1 130,8 94,7 2474 938
Oui 135,3 75,7* 54,9 70,5% 80,4 79,7*
Non® 23843 62,8 12212 625 1163,2 63,0

Province ou territoire

Terre-Neuve-et-Labrador 51,1 67,98 254 63,9 257 72,38
Tle-du-Prince-Edouard 119 627 57 60,1 6,1 65,3
Nouvelle-Ecosse 80,8 64,2 38,6 61,0 422 675
Nouveau-Brunswick 66,3 68,08 33,8 65,1 326 71,38
Québec 704,0 73,8° 361,7 73,3¢ 3423 74,3
Ontario 961,7 58,1% 489,7 58,0% 472,0 58,3°
Manitoba 89,5 61,8 445 63,5 450 60,2
Saskatchewan 78,3 56,48 37,0 53,88 41,3 589
Alberta 2584 57,3% 1325 56,1% 1259 58,6
Colombie-Britannique 292,1 54,8% 147,9 56,08 1442  53,6°
Territoires 10,0 67,2 43 604 57 73,38

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
1 Groupe de référence.

*Valeur significativement différente de I'estimation pour le groupe de référence (p < 0,05).
§ Valeur significativement différente de I'estimation pour le total du Canada ou pour le total des garconsffilles (p < 0,05).
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Tableau B

Non-usage du condom chez les jeunes de 15 a 24 ans actifs sexuellement
qui étaient célibataires et{ou) avaient eu des relations sexuelles avec plus

d'un(e) partenaire I'année précédente, selon le sexe et certaines
caractéristiques, Canada, 2003

N'a pas utilisé de condom la derniere fois

Total Garcons Filles’

milliers % milliers % milliers %

Total 7718 378 350,0 32,7° 4218 435

Groupe d’age

15a17ans 654 215 223 14,8¢ 431 280
18a19ans 146,2 32,5 58,1 252° 880 40,0
20a24ans 560,3 43,6 269,5 39,1° 290,7 488

Nombre de partenaires

Un(e)" 5332 41,0 2431 384% 290,1 436
Plus d'un(e) 2386 32,3* 106,8 24,6¢ 1317 434
Deux 1334 34,0% 49,3 24,28 84,1 444
Trois 50,4 30,5 26,3 257¢ 241 385
Quatre ou plus 54,8 30,3* 31,2 24,28 23,5 455

Age lors de la premigre relation sexuelle

13 ans et moins’ 494 428 221 32,18 27,3 58,8
14a17 ans 522,2 389 2356 33,08 286,5 45,7*
18 ans et plus 200,2 34,4* 923 32,1 108,0 36,5*
Oui 414 424 16,25 41,7 25,1 42,8
Non® 703,2 375 3209 32,3% 382,3 43,5

Etat matrimonial

Célibataire (jamais marié(e)/séparé(e)/

divorcé(e)/veuf(e)) 7548 375" 3441 32,58 410,7 43,0
Marié(e)/Union libre" 16,08 63,3F F 49,2¢ 10,38 75,3
Terre-Neuve-et-Labrador 11,78 29,6¢ 498 231F 6,98 37,0
Tle-du-Prince-Edouard 2,58 2758 F F 2,08 433
Nouvelle-Ecosse 18,2 28,6* 6,88 22,98 11,45 335
Nouveau-Brunswick 20,1 389 7,68 28,25 12,5 50,6
Québec 2414 443 106,6 37,0 1348 524
Ontario 2705 34,9* 1305 32,08 1400 381
Manitoba 26,5 365 12,58 33,3F 140 398
Saskatchewan 194 339 7,15 24,7% 12,3 43,3
Alberta 76,0 404 36,4 36,3 396 451
Colombie-Britannique 83,4 363 36,2 29,88 472 43,5
Territoires 20 299 0,98 28,4F 128 31,0%

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

1 Groupe de référence.

1 Valeur significativement différente de I'estimation pour tous les autres groupes (p < 0,05).
§ Valeur significativement différente de I'estimation pour les filles (p < 0,05).

*Valeur significativement différente de I'estimation pour le groupe de référence ou de I'estimation pour le total du Canada
ou pour le total des garconsffilles (p < 0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % a 33,3 %.

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.
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Tableau C

MTS autodéclarées, jeunes de 15 a 24 ans ayant déja eu des relations

sexuelles, selon le sexe et certaines caractéristiques, Canada, 2003

Total Garcons Filles’
milliers % milliers % milliers %

Groupe d’age
15a17 ans' 6,3t 1,8F F F 438 2,58
18a19ans 122 24 2,7%  10% 9,5¢ 3,8¢
20424 ans 873 51* 258 30° 61,4 73
Un(e)" 574 35 12,15 1,6% 45,3 51
Plus d'un(e) 457  6,2* 17,95 4,13 21,7 91
Deux 19,0 48 388 19%F 15,28 8,1F
Trois 7,88 47 F F 4,58 7,28
Quatre ou plus 18,8 10,4% 10,85 84F 8,0f 155
13 ans et moins’ 16,3 10,7 3,66 42 12,78 191
14317 ans 69,0 4.2* 210 25¢ 48,0 6,0
18 ans et plus 20,48 2,7 F F 14,58 3,7¢

Nombre de partenaires

Age lors de la premigre relation sexuelle

Usage du condom la derniére fois

Oui 373  29* 13,58 1,9%F 23,8 4.4%
Non' 488 63 13,78 3,9% 35,1 8,3
Autochtone

Oui 12,85 9,7* 398 75F 898 11,1
Non 91,1 39 265 22° 64,6 56

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
1 Groupe de référence.
1 Valeur significativement différente de I'estimation pour les filles (p < 0,05).

*Valeur significativement différente de I'estimation pour le groupe de référence (p < 0,05).
E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %.
F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.
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INSECUR'TE ALIMENTA'RE par Ingrid Ledrou et Jean Gervais

IZexistence au Canada de banques d’alimentation et
de programmes de petits déjeuners a I’école montre
bien qu’une alimentation saine et équilibrée n’est pas
accessible a tous. Une alimentation insuffisante, tant
en quantité quen qualité, peut causer des carences
en vitamines et en en minéraux, voire des problémes
de santé graves'”.

En 2000-2001, dans le cadre de 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), on
a demandé aux personnes de 12 ans et plus si, 'année
précédente, a cause d’un manque d’argent, elles ou
un membre de leur ménage n’avaient pas mangé des
aliments de la qualité ou de la variété désirées, si
elles s’étaient inquiétées de ne pas avoir
suffisamment de nourriture ou si elles n’avaient
effectivement pas eu assez a manger. Or les
personnes qui s’étaient trouvées dans au moins 'une
de ces situations a cause d’un

moins I'un des aspects du probléme. Quoique dans
une mesure nettement moindre, 'insécurité
alimentaire n’en touche pas moins les ménages a
revenu élevé. A cet égard, 11 % des personnes
appartenant a un ménage a revenu moyen-supérieur
et 4 % des personnes appartenant a un ménage a
revenu supérieur ont mentionné au moins I'un des
aspects du probléme.

I’insécurité alimentaire au sein des ménages a
revenu élevé tient peut-étre au caractére ponctuel
de la mesure du revenu annuel, laquelle n’est pas
sensible aux variations économiques soudaines
susceptibles de mener a des épisodes temporaires
d’insécurité alimentaire®. Ainsi, I'effet d’une perte
d’emploi ou du déceés d’'un soutien de famille au
moment de l'interview de PESCC ne serait pas
reflété dans le revenu déclaré du ménage, puisqu’il

se rapporte aux 12 mois

manque d’argent ont été précédents®.
considérées comme vivant _ - _ i
dans un ménage en situation Prevalence de I'insecurite alimentaire, selon le revenudu ~ A risque
e, : ménage
d’insécurité alimentaire. Selon « . Une personne était
44

cette définition, environ
3,7 millions de Canadiens, soit
14,7 % de la population de
12 ans et plus, avaient été en

42

situation d’insécurité

alimentaire.

Reflet du revenu
Puisque Pinsécurité alimentaire

est définie en termes de Inférieur  Moyen-inférieur
moyens financiers, les taux
le

ménage™*. Ainsi, plus de 40 %

reflétent revenu du

2000-2001
des personnes vivant dans un
ménage a revenu inférieur ou
moyen-inférieur ont dit avoir
été en situation d’insécurité alimentaire ’année
précédente. Méme dans les ménages a revenu
moyen, pres de 25 % des personnes ont déclaré au

*
24

*
11
*
I S B R

Moyen

Revenu du ménage

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,

* Valeur significativement différente de I'estimation pour le Canada (p < 0,05).

d’autant plus susceptible de
déclarer une insécurité
alimentaire qu’elle était
jeune. Environ 18 % des
Canada (14,7 %) personnes de 12 a 44 ans
\ avaient connu un épisode
d’insécurité alimentaire
(tableau A). Or le revenu
plus faible des jeunes qui

Moyen-supérieur Supérieur sont encore aux études ou
qui sont entrés récemment
sur le marché du travail
pourrait en partie étre a
I’origine d’une telle
situation. Cette précarité
sur le plan alimentaire
pourrait également étre attribuable aux obligations
financiéres de nombreuses jeunes familles, comme

le paiement d’une maison et ’éducation des enfants.
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@ Insécurité alimentaire

Bien qu’a peine 7 % des personnes agées aient
fait état d’une insécurité alimentaire, des facteurs
autres que les seules ressources financiéres peuvent
compromettre la nutrition. Par exemple, la maladie

ou les limitations physiques pourraient réduire la

capacité
personnes

quont les

agées de
magasiner et de préparer des
repas.

Un pourcentage plus
¢levé de femmes que
d’hommes ont déclaré une
insécurité alimentaire, soit
16 % 13 %.
Cependant, cet écart est en
grande partie imputable a

contre

des facteurs tels que le
revenu du ménage et la
structure familiale. En fait,
la prise en compte de leffet
de ces facteurs révele que les
femmes ne sont pas plus
susceptibles que
hommes de déclarer une

les
insécurité¢  alimentaire
(données non présentées).

Quoi qu’il en soit, le
risque n’en demeure pas
moins particulicrement
élevé a endroit d’un groupe
de femmes : le tiers (33 %)
des femmes chef de famille
monoparentale ont déclaré
une insécutité alimentaire’.
Cette proportion est pres de
deux fois plus élevée que
celle observée chez leurs
homologues masculins
(18 %). En revanche, a peine
9 % des personnes faisant
partie d’un couple sans
enfant ont fait une telle
déclaration.

Le taux était également
sensiblement élevé chez les

Prévalence de l'insécurité alimentaire, selon la province
ou le territoire

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2000-2001
* Valeur significativement différente de I'estimation pour le Canada (p < 0,05).

Pourcentage de la population ayant déclaré un aspect de
l'insécurité alimentaire

Qualité S'est inquiété(e) N'a pas eu
compromise de ne pas avoir assez
assez a manger a manger

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2000-2001

Autochtones hors réserve : 31 % ont répondu
affirmativement a au moins 'une des questions sur
I'insécurité alimentaire, taux deux fois plus élevé que
celui enregistré chez les non-Autochtones (14 %0).

Différences entre
les provinces ou les
territoires

L’insécurité alimentaire est
étroitement  liée  aux
caractéristiques
géographiques, et les résidents
des
particulierement vulnérables.
Au Nunavut, plus de la moitié
de la population (56 %) a
déclaré

territoires sont

une insécurité
alimentaire. Les taux observés
dans les Territoires du
Nord-Ouest (28 %) et au
Yukon (21 %)

¢galement

étaient
nettement
supérieurs a la moyenne
nationale.

L’insécurité alimentaire
érait  toutefois moins
fréquente dans les provinces.
Sa prévalence était tout de
méme significativement
supérieure a la moyenne
nationale en Colombie-
Britannique, en Nouvelle-
Ecosse, en Saskatchewan et
en Alberta ou, dans chaque
cas, elle était de 'ordre
d’enviton 17 %. En
revanche, la prévalence de
Iinsécurité alimentaire était
significativement inférieure a
la moyenne nationale au
Québec, en Ontario et a ile-
du-Prince-Edouard.
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Niveau de gravité

Les trois dimensions de I'insécurité alimentaire ne
présentent pas toutes la méme gravité. Ne pas
manger d’aliments de la qualité ou de la variété
souhaitée et « avoir peur » de ne pas avoir
suffisamment de nourriture sont des situations
moins graves que n'avoir effectivement pas assez a
manger. En outre, les dimensions de Iinsécurité
alimentaire suivent une progression typique, les
personnes qui déclarent le niveau le plus grave faisant
aussi état des niveaux moins graves.

En 2000-2001, 7 % des Canadiens ont déclaré que,
Pannée précédente, eux ou un membre de leur
ménage n’avaient pas eu suffisamment de nourriture
a cause d’un manque d’argent. Un pourcentage plus
¢élevé de Canadiens avaient réduit la qualité ou la
variété de leur régime (12 %), ou s’étaient inquiétés
de ne pas avoir assez a manger (11 %). Il n’est donc
pas étonnant que ce soit dans les ménages a faible
revenu que chaque dimension de I'insécurité
alimentaire ait été la plus fréquente.

Il'y a insécurité alimentaire quand la disponibilité d’aliments
s(rs et nutritionnellement appropriés ou la capacité d'acheter
des aliments par des moyens socialement acceptables est
limitée et incertaine®. Au cycle 1.1 de I'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadienne (2000-2001), linsécurité
alimentaire a été évaluée au moyen de trois questions. « Au
cours des 12 derniers mois, a quelle fréquence est-il arrivé
que vous, ou quelqu’un d'autre de votre ménage :

* m'ayez pas mangé des aliments de la qualité ou de la variété
désirées a cause d’'un manque d'argent? »

* Vous soyez inquiété(e) du fait qu'il n’y aurait pas
suffisamment de nourriture & cause d'un manque d’argent? »

* n'ayez pas suffisamment de nourriture a cause d’un
manque d’argent? »

Pour chaque question, le choix de réponse était : souvent,
parfois ou jamais. Les personnes qui ont répondu « souvent »
ou « parfois » a au moins I'une des questions ont été
considérées comme ayant été en situation d'insécurité
alimentaire. Celles qui ont répondu « jamais » aux trois
questions ne l'avaient pas été.

Insécurité alimentaire @

Pas assez a manger

Dans 'ensemble, 28 % des personnes vivant dans
un ménage dont le revenu était inférieur ou
moyen-inférieur n’avaient pas eu suffisamment de
nourriture 2 un moment donné au cours de 'année
précédente, comparativement a 5 % des personnes
appartenant 2 un ménage a revenu moyen ou
moyen-supérieut.

Dans presque toutes les provinces, au moins le
quart des personnes vivant dans un ménage a revenu
inférieur ou moyen-inférieur ont déclaré avoir
connu, l'année précédente, un épisode au cours
duquel elles n’avaient pas eu suffisamment de
nourriture. La proportion variait de 24 % a
I’lle-du-Prince-Edouard et en Saskatchewan a
environ 30 % en Alberta et en Colombie-
Britannique.

Source des données

Les estimations de la prévalence de I'insécurité alimentaire
sont calculées d'apreés les données du premier cycle (1.1) de
I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) qui a été réalisée de septembre 2000 a octobre 2001.
L'ESCC est une enquéte-santé générale qui couvre la
population & domicile de 12 ans et plus. Son champ
d'observation n'inclut pas les résidents des réserves indiennes,
des bases des Forces canadiennes ni de certaines régions
éloignées. Le taux de réponse global au premier cycle a été
de 85 %; la taille totale de I'échantillon était de 131 535.

Tous les écarts ont été soumis a des tests afin d’en vérifier
la signification statistique. Pour tenir compte des effets du plan
de sondage, les erreurs-types et les coefficients de variation
ont été estimés selon la méthode du bootstrap®*. Un niveau
de signification de 5 % (p < 0,05) a été appliqué dans tous les
cas.

La prévalence de l'insécurité alimentaire pourrait étre
sous-estimée, parce que le champ d'observation de 'lESCC
n'inclut pas les sans-abri ni les Autochtones vivant dans les
réserves indiennes, deux groupes parmi lesquels la prévalence
de l'insécurité alimentaire pourrait étre assez élevée.

Comme I'analyse est fondée sur des données transversales,
aucune conclusion ne peut étre tirée quant aux relations de
cause a effet.
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@ Insécurité alimentaire

Le probléme avait
tendance a étre encore
plus fréquent dans les

Prévalence de l'insécurité alimentaire et de l'insuffisance de

nourriture, selon le revenu du ménage

Insécurité alimentaire totale

répondraient de la
méme facon que la

Insuffisance de nourriture personne sélectionnée

ménages 2a revenu
inférieur et moyen-
dans

inférieur les

territoires. Au Nunavut,

les deux tiers (68 %0) des  [eiEtH 15
personnes vivant dans Terre-Neuve-et-Labrador 15
ce genre de ménage TIe-du-Priqce-Edouard 13+
., L Nouvelle-Ecosse 17
s'etalent retrouvees 2 au  Nouveau-Brunswick 15
moins une occasion QUéPEC 1a*
Ontario 13*

durant I’année  Manitoba 14
;. Saskatchewan 17*
précédente dans une o 17+
situation ou elles Colombie-Britannique 17*
S . . Yukon 21*
n-avaient pas €u ass€z a  Ternitoires du Nord-Ouest 28*
Nunavut 56*

manger a cause d’un
manque d’argent. Dans
les Territoires du
Notrd-Ouest, le chiffre
correspondant était de 49 %. En revanche, le
pourcentage observé au Yukon (30 %) ne s’écartait
pas de la moyenne nationale.

En outre, tant au Nunavut que dans les Territoires
du Nord-Ouest, des proportions significativement
¢levées de résidents appartenant a un ménage a
revenu ¢élevé ont déclaré ne pas avoir eu
suffisamment de nourriture au moins une fois
Pannée précédente : 40 % et 12 %, respectivement.

L’insécurité alimentaire reste un concept subjectif
qui n’est pas compris de la méme fagon par tout le
monde. De surcroit, les résultats sont fondés sur
I’hypothese que tous les membres d’un ménage

Revenu Revenu
inférieur/ moyen
moyen-
Total inférieur supérieur

%

45
34*
46
46
42
41
39
42
43
46*
58*
61*
4+

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001

* Valeur significativement différente de I'estimation pour le Canada.
E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %.

Revenu Revenu
inférieur/ moyen
a moyen- a
Total inférieur supérieur

pour participer a
I'ESCC, ce qui n’est pas
nécessairement le cas.

% Ainsi, les enfants qui
12 7 28 5 vivent dans un ménage
o 8 28 3+  considéré comme étant
lo* 6 24 4 ensituation d’'insécurité
12 8 2% 5 : .
10 7 28 4 alimentaire ne sont pas
1 ! 2 ¥ obligatoirement dans
ur LA (- gatotrem
1 7 2 5 une telle situation, parce
13* 7 a5 - . 1
L g% & adultes compromettent
18* 10 T . .
22" 18 49+ 12+ leur alimentation afin

* * * * ,
4 49 8 4" dépargner leurs
enfants®'".

Le cycle 2.2 de
PESCC, qui a été réalisé
en 2004 sur le théme de la nutrition, fournira des
renseignements plus détaillés sur la prévalence et
les corrélats de I'insécurité alimentaire au Canada.
Cette enquéte contenait des questions en profondeur
sur la nature de l'insécurité alimentaire, ainsi que
sur les adultes et les enfants qui en souffrent.

Ingrid Ledrou (613-951-6567; Ingrid.Ledrou@statcan.ca)
travaille a la Division de la statistique de la santé a Statistique

Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6. Jean Gervais travaillait
antérieurement a Statistique Canada.
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Tableau A

Prévalence de 'insécurité alimentaire, selon
certaines caractéristiques, population a

Insécurité alimentaire @

domicile de 12 ans et plus, Canada, 2000-

2001

Estimation de la population en

situation d’'insécurité d’alimentaire

Total

Hommes
Femmes

Groupe d’age

12a17ans
18a24 ans
25a44 ans
45 a 64 ans
65 ans et plus

Revenu du ménage

Inférieur
Moyen-inférieur
Moyen
Moyen-supérieur
Supérieur

Données manquantes

Type de famille

Couple avec enfant(s) de
moins de 25 ans

Couple sans enfant(s) de
moins de 25 ans

Mere seule avec enfant(s) de
moins de 25 ans

Pere seul avec enfant(s) de
moins de 25 ans

Personne seule

Autre

Autochtone

Oui
Non

Province ou territoire

Terre-Neuve-et-Labrador
Tle-du-Prince-Edouard
Nouvelle-Ecosse
Nouveau-Brunswick
Québec

Ontario

Manitoba

Saskatchewan

Alberta
Colombie-Britannique
Yukon

Territoires du Nord-Ouest
Nunavut

milliers

3739

1679
2060

428
537
1659
859
256

388
741
1256
882
248
223

1584
544
625

80

812
44

252
3448

%

14,7

13
16

18*
19*
18*

7*

44*
42
24*
11
4*
g*

13*

o*

33*

18*
19*
15

31*
14

15
13*
17+

14*
13*

17*
17+
17*
21*
28*
56*

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes, 2000-2001

* Valeur significativement différente de I'estimation pour le Canada
(p<0,05).
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USAGE DU TABAC CHEZ LES JEUNES

par Margot Shields

Drapres PEnquéte sur la santé
dans les collectivités
canadiennes (ESCC), en 2003,
environ 1 jeune de 12 a 17 ans
sur 10 fumait des cigarettes. Plus
de la moitié d’entre eux (58 %0)
le faisaient quotidiennement.

Les garcons et les filles de 12
a 17 ans étalent presque aussi
susceptibles les uns que les
autres de déclarer qu’ils
fumaient : 10 % des garcons et
11 % des filles. Cependant, le
taux d’usage du tabac était cinq
fois plus élevé chez les 15 a
17 ans que chez les 12 a 14 ans
(17 % contre 3 %).

Revenu, niveau de
scolarité

L'usage du tabac estlié au statut
socioéconomique. Les jeunes
vivant dans un ménage
appartenant au groupe inférieur
ou moyen-inférieur de revenu
¢taient plus susceptibles de
fumer (13 %) que ceux vivant
dans un ménage appartenant au
groupe supérieur de revenu
(9 %). 11 existe en outre un lien
marqué entre I'usage du tabac
chez les jeunes et le niveau de
scolarité des membres du
ménage. Ainsi, on comptait 9 %
de jeunes fumeurs au sein des
ménages ou le niveau de
plus
correspondait a un diplome
En

revanche, la proportion de

scolarité le élevé

d’études postsecondaires.

Taux d'usage du tabac chez les jeunes de 12 a
17 ans, selon certaines caractéristiques

Ensemble des Fumeurs
fumeurs quotidiens

milliers % milliers %
Total 2552 10,2 1485 59
Garcons' 1239 9,6 69,7 54
Filles 131,3 10,8 788 65
Groupe d’age
12 a 14 ans' 435 34 203 16
15a17ans 211,7 17,1* 1282 10,3*

Revenu du ménage

Inférieur/moyen-inférieur 225 12,7* 151 85*
Moyen/moyen-supérieur/
supérieur 1471 93

Niveau de scolarité le plus élevé
dans le ménage

Pas de diplome d'études

secondaires 30,3 22,9¢ 196 14,9%
Dipldme d'études secondaires 33,2 10,3 21,7 6,7
Etudes postsecondaires partielles 19,8 11,8 13,18 7,8E
Dipléme d'études

postsecondaires 1576 89*% 854  48*

Lieu de résidence

Région urbaine’ 1953 9,9 1151 58
Région rurale 599 111 334 6.2

Province ou territoire

Terre-Neuve-et-Labrador 6,2 13,0 458 94
Tle-du-Prince-Edouard 1,28 93E 108 7,7F
Nouvelle-Ecosse 6,85 87F 44E  56E
Nouveau-Brunswick 5,0% 85F 358 59F
Québec 80,5 14,5*% 482 8,7+
Ontario 88,3 91°¢ 472  49*
Manitoba 9,3 10,0¢ 6,25  6,6F
Saskatchewan 9,7 10,9 5,08 5,6F
Alberta 239 88 141 52
Colombie-Britannique 21,7 6,7% 12,65  3,9%
Yukon F F F F
Territoires du Nord-Ouest 0,9% 21,8* 0,78 15,7*
Nunavut F 515% F F

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2003

Nota : Etant donné I'exclusion de la catégorie « données manquantes »
pour certaines variables, la somme des données peut ne pas correspondre
aux totaux indiqués.

T Catégorie de référence.

1 Valeur significativement différente de ['estimation pour le total (p < 0,05).
* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour la catégorie
de référence (p < 0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %.

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.

jeunes fumeurs était de 'ordre
de 23 % dans les ménages ou
aucun membre n’avait obtenu

son  diplome  d’études
secondaires.

Variations
interprovinciales

Les jeunes vivant en milieu rural
n’étaient ni plus ni moins
susceptibles de fumer que leurs
homologues vivant en région
urbaine. Cependant, les écarts
entre les provinces ou les
territoires étaient prononcés. Le
taux d’usage du tabac chez les
jeunes était significativement
plus élevé que le taux national
au Nunavut, dans les Territoires
du Nord-Ouest et au Québec,
et considérablement plus faible
en Colombie-Britannique et en
Ontario.

Taux a la baisse

Au Canada, la proportion de
jeunes qui fument a diminué au
cours des années 1970 et au
début des années 1980, s’est
fin des
années 1980, puis a augmenté au
début des années 1990!. Ce
profil reflete les tendances

stabilisée a la

observées aux Etats-Unis® Vers
le milieu des années 1990, la
prévalence de I'usage du tabac
chez les jeunes au Canada a
recommencé a diminuer. L’écart
entre les pourcentages de
garcons et de filles qui fumaient
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@ Adolescence et tabac

Pourcentage de jeunes de 12 a 17 ans qui fument, selon le
sexe, 1994-1995 a 2003

20% 20 %

11 %*

10 %*

L 1 1
1994-1995 1996-1997 1998-1999 2000-2001 2003

Sources des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon
transversal, Fichier santé, 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999; Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 et 2003.

Nota : Le taux d’usage du tabac chez les filles est significativement plus élevé que
le taux chez les garcons pour 1994-1995, 1996-1997 et 2000-2001.

* Valeur significativement plus faible que I'estimation pour la période précédente
(p<0,05).

s’est également amenuisé. De 1996-1997 a 2003, la
proportion de garcons qui fumaient est passée de
15 % a 10 %; chez les filles, la proportion
correspondante est passée de 20 % a 11 %.

Trois processus distincts pourraient expliquer la
tendance a la baisse de I'usage du tabac chez les
jeunes : le nombre de jeunes qui commencent a
fumer pourrait avoir diminué (début de I'usage du
tabac), un plus grand nombre de jeunes pourraient
arréter (abandon), et (ou) un moins grand nombre
de jeunes pourraient recommencer a fumer apres
avoir arrété (rechute). Les données longitudinales
de ’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) permettent d’examiner la contribution de
chaque processus a la diminution de la prévalence
de I'usage du tabac chez les jeunes.

Commencer

Le calcul du taux de début de I'usage du tabac est
fondé sur les jeunes qui, lors d’'un cycle de TENSP,
ont indiqué qu’ils ne fumaient pas et ne I'avaient

jamais fait, mais qui ont déclaré lors de Pentrevue
qui a eu lieu deux ans plus tard qu’ils fumaient. Au
cours de la période de huit ans allant de 1994-1995
a 2002-2003, les taux de début de I'usage du tabac
sont passés de 14 % (entre 1994-1995 et 1996-1997)
a5 % (entre 2000-2001 et 2002-2003). En
comparaison, le taux de début de I'usage du tabac
chez les adultes a été stable, mais nettement plus
faible (environ 2 %), lors de chaque période de deux
ans (voir larticle intitulé Cheminement vers I'abandon
du tabac).

Taux sur deux ans du début de l'usage du tabac, de
I'abandon du tabac et de la rechute chez les jeunes de

12 a 17 ans, selon certaines caractéristiques

Taux du début
de l'usage Taux Taux de
du tabac d’abandon rechute
(n"ayant du tabac (anciens
jamais fumé) (fumeurs) fumeurs)
% % %
Taux moyens sur deux ans
(1994-1995 & 2002-2003) 89 174 35,0
Période de deux ans
1994-1995 & 1996-1997 13,7 16,9 40,6
1996-1997 & 1998-1999 6,3 20,08 325
1998-1999 & 2000-2001 10,2 15,1¢ 36,4
2000-2001 a 2002-2003 48" 16,3 29,9
Gargpns 8,1 12,18 355
Filles* 98 21,4% 345
Groupe d’age
12 214 ans* 8,7 16,0¢ 353
15a17ans 92 178 348

Catégorie de fumeur

Quotidien* 10,28

QOccasionnel 31,7*

Ancien fumeur quotidien® 57,4

Ancien fumeur occasionnel 30,7*
Foyer sans fumée

Oui 6,8* 20,78 30,3%
Non* 13,9 15,3 40,9

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon
longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 & 2002-2003

T Valeur significativement plus faible que I'estimation pour la période de deux ans
précédente (p < 0,05).

} Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence
(p<0,05)

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %.

- N'ayant pas lieu de figurer.
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Arréter

Le taux d’abandon du tabac est égal au pourcentage
de jeunes qui fumaient quotidiennement ou a
loccasion lors d’un cycle de PENSP et qui ont
déclaré deux ans plus tard qu’ils ne fumaient pas.
Surla période de huit ans, le taux d’abandon du tabac
sur deux ans chez les fumeurs de 12 a 17 ans est
resté assez stable (autour de 17 %) et aucun écart
entre les périodes de deux ans successives n’est
significatif. Par contre, chez les adultes, la proportion
de fumeurs qui ont arrété a augmenté, pour passer
de 14 % entre 1994-1995 et 1996-1997 a 22 % entre
2000-2001 et 2002-2003".

Recommencer a fumer

Le calcul des taux de rechute est fondé sur les jeunes
qui ont déclaré qu’ils étaient des anciens fumeurs,
C’est-a-dire qu’ils ne fumaient pas au moment de
I'entrevue de 'enquéte, mais qu’ils avaient fumé dans
le passé. Ceux qui deux ans plus tard avaient
recommencé a fumer ont été considérés comme des
« rechuteurs ». Le taux moyen de rechute des jeunes
sur deux ans au cours de la période de huit ans était
de 35 %, soit un taux nettement supérieur a celui
observé chez les fumeurs adultes (7 %) (données
non présentées). Cet écart est vraisemblablement
du ala forte association entre la rechute etle nombre
d’années d’abstinence. Les adultes qui réussissent a
ne pas fumer pendant plus de cinq ans sont
nettement moins susceptibles de recommencer que
ceux qui se sont abstenus de fumer pendant tout au
plus deux ans’. Les jeunes fumeurs n’ont bien sar
pas eu la possibilité de connaitre une longue période
d’abstinence. Néanmoins, les taux de rechute sur
deux ans sont demeurés relativement stables au
cours des huits ans, tant chez les jeunes que chez
les adultes.

Ces tendances concernant le début de 'usage du
tabac, ’abandon du tabac et la rechute au cours de
périodes de deux ans successives montrent que le
recul de I'usage du tabac chez les jeunes est
attribuable a une diminution du taux de jeunes qui
commencent a fumer. Par contre, chez les adultes,

Adolescence et tabac @

Sources des données

Les taux d’usage du tabac chez les jeunes de 12 a 17 ans
selon certains facteurs sociodémographiques ont été produits
d'apres les données tirées de 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de 2003, L'ESCC est une
enquéte-santé générale ayant pour champs d'observation la
population a domicile de 12 ans et plus. Ce champ n'inclut
pas les habitants des réserves indiennes, des bases des
Forces canadiennes et de certaines régions éloignées. Le taux
global de réponse a 'TESCC de 2003 était de 80,6 %. Le présent
article porte sur un échantillon de 14 136 jeunes de 12 a
17 ans.

Les estimations historiques des taux d'usage du tabac chez
les jeunes sont fondées sur les données des cycles de
2000-2001 et de 2003 de 'ESCC et des cycles de 1994-1995,
1996-1997 et 1998-1999 de I'Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP).

Les taux sur deux ans de début de 'usage du tabac,
d'abandon du tabac et de rechute ont été calculés au moyen
de données longitudinales de 'ENSP recueillies auprés d'un
panel de personnes qui ont été interviewées tous les deux
ans. Les taux sont basés sur quatre cohortes d'observation
regroupées. Les années de référence sont 1994-1995,
1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001. Les taux de début de
I'usage du tabac sont basés sur les jeunes de 12 a 17 ans qui,
lors des années de référence, ont déclaré qu'ils n'avaient
jamais fumé mais qui, deux ans plus tard, ont déclaré fumer
quotidiennement ou a 'occasion. Les taux d’abandon du tabac
sont basés sur les jeunes qui fumaient lors des années de
référence, mais qui ont déclaré deux ans plus tard qu'ils ne
fumaient pas. Les taux de rechute sont basés sur les jeunes
qui ont déclaré étre des anciens fumeurs lors des années de
référence et qui ont déclaré deux ans plus tard qu'ils avaient
recommencé a fumer. Le plan de sondage, I'échantillon et les
méthodes d'interview de 'ENSP sont décrits plus en détail
dans des rapports parus antérieurements®.

L'association entre 'usage du tabac chez les jeunes et la
situation en ce qui concerne la vie dans un foyer sans fumée
a été étudiée au moyen de données provenant de 'ESCC de
2003, des fichiers longitudinaux de 'ENSP et de 'Enquéte sur
le tabagisme chez les jeunes (ETJ) de 2002. D'octobre a
décembre 2002, la collecte des données de 'ETJ a été réalisée
aupres de 19 018 enfants de la 5° a la 9° année faisant partie
d'un échantillon de classes sélectionnées a partir d’une liste
de toutes les écoles publiques et privées des 10 provinces.

Les estimations sont fondées sur des données pondérées.
L'erreur type et les coefficients de variation ont été estimés
selon la méthode du bootstrap, qui permet de tenir compte
des effets du plan de sondage™.
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@ Adolescence et tabac

Pourcentage de jeunes de 12 a 17 ans qui fument, selon
gu’ils vivent ou non dans un foyer sans fumée

*

13 Foyer sans fumée

= Qui Non

Total (quotidien et occasionnel) Fumeurs quotidiens

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2003

* Valeur significativement plus élevée que I'estimation pour un foyer sans fumée
(p<0,05).

Pourcentage des éleves de la 5%a la 9¢ année qui fument,
selon la situation des parents face a I'usage du tabac et
selon qu’ils vivent ou non dans un foyer sans fumée

Foyer sans fumée
Oui  Non

2

.

Le(s) parent(s) ne fume(nt) pas

Au moins un parent fume

Source des données : Enquéte sur le tabagisme chez les jeunes, 2002

* Valeur significativement plus élevé que I'estimation pour un foyer sans fumée
(p<0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %.

la diminution de la prévalence de 'usage du tabac
est imputable a la hausse du taux de personnes qui
arrétent de fumer.

Foyer sans fumée

Selon les données de PESCC de 2003, 56 % des
jeunes de 12 a 17 ans vivaient dans un foyer ou il
était demandé de s’abstenir de fumer dans la maison.
Ces jeunes étaient moins susceptibles de fumer (8 %)
que ceux qui vivaient dans un foyer ou il était permis
de fumer (13 %). Le pourcentage de jeunes vivant
dans un foyer sans fumée qui fumaient guotidiennenent
était de 4 %, soit la moitié¢ du pourcentage observé
chez ceux vivant dans un foyer ou il était permis de
fumer (8 %).

Le critere appliqué pour repérer les foyers sans
fumée était moins strict dans le cas de PENSP et de
IESCC de 2000-2001 que dans celui de PESCC de
2003. Ainsi, les participants a 'enquéte se sont vu
demander si un membre du ménage fumait
régulierement dans la maison. Selon cette définition,
le pourcentage de jeunes de 12 a 17 ans vivant dans
un foyer sans fumée est passé de 61 % en 1994-1995
a 68 % en 2000-2001 (données non présentées).

Les données longitudinales de PENSP indiquent
que les jeunes vivant dans un foyer sans fumée
étaient nettement moins susceptibles de commencer
a fumer sur une période de deux ans que ceux qui
¢talent exposés régulicrement a la fumée dans leur
foyer, soit 7 % comparativement a 14 %. Le taux de
rechute était également plus faible chez les jeunes
qui vivaient dans un foyer sans fumée (30 % contre

41 %)

Influence parentale

Les taux plus faibles de prévalence de 'usage du
tabac chez les jeunes vivant dans un foyer sans fumée
sont sans doute dus, en partie, au comportement
des parents a ’égard du tabac. Selon ’'Enquéte sur
le tabagisme chez les jeunes de 2002, 2,7 % des éléves
dela 5°ala 9¢ année (groupe des 9 a 15 ans) fumaient.
Ceux qui ont déclaré qu’au moins un de leurs parents
fumait étaient quatre fois plus susceptibles de fumer
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eux-mémes que ceux dont les parents ne fumaient
pas : 5,0 % contre 1,2 %. Chez les enfants vivant
dans une famille biparentale, le taux d’usage du tabac
étaitde 7,2 %o siles deux parents fumaient, de 3,7 %
si un seul parent fumait et de 1,1 % si ni 'un ni
lautre parent ne fumait (données non présentées).

Cependant, méme si les parents fumaient, le fait
de vivre dans un foyer sans fumée avait une
influence. Chez les enfants dont au moins un des
parents fumait, le taux d’usage du tabac était de
2,9 % pour ceux vivant dans un foyer sans fumée,
mais de 6,4 % pour ceux vivant dans un foyer ou il
était permis de fumer. D’aucuns soutiennent que
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@ Adolescence et tabac

L'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) et 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) contenaient toutes deux
la question : « Actuellement, fumez-vous des cigarettes tous les jours, a 'occasion ou jamais? ». Les fumeurs quotidiens sont les personnes qui ont
répondu « tous les jours »; les fumeurs occasionnels sont celles qui ont répondu « a I'occasion ». L'ensemble des fumeurs comprend les fumeurs
quotidiens et occasionnels.

Dans le cadre de 'ENSP, on a demandé aux personnes qui ne fumaient pas : « Avez-vous déja fumé des cigarettes a un moment quelconque? » et
« Avez-vous déja fumé des cigarettes tous les jours? ». Les anciens fumeurs occasionnels sont les personnes qui ont répondu « oui » a la premiere
question et « non » a la deuxieme; les anciens fumeurs quotidiens sont les personnes qui ont répondu « oui » aux deux questions.

Lors de 'Enquéte sur le tabagisme chez les jeunes (ETJ) de 2002, deux questions ont permis de classer les fumeurs au moment de I'enquéte : « As-tu
fumé 100 cigarettes ou plus au cours de ta vie? » et « Au cours des 30 derniers jours, quel est le nombre de jours ou tu as fumé au moins une
cigarette? » Les fumeurs sont les jeunes qui ont répondu « oui » a la premiére question et indiqué au moins un jour a la deuxieme. Le taux d'usage du
tabac chez les 12 a 14 ans fondé sur 'ETJ était de 3,2 %, valeur tres proche du taux fondé sur les données de 'ESCC de 2003 pour le méme groupe
d'age (3,4 %).

Dans I'ETJ, la situation des parents face a 'usage du tabac a été évaluée au moyen des questions : « Est-ce que ton pere fume? » et « Est-ce que ta
meére fume? ». Les jeunes qui ne vivaient pas avec leur pere (ou leur mére), mais qui vivaient la plupart du temps avec une personne qui jouait le role de
pere (ou de mere), ont recu l'instruction de répondre a la question au sujet de cette personne.

L'ESCC de 2003 contenait deux questions qui ont été utilisées pour repérer les foyers sans fumée : « Existe-t-il des restrictions concernant la
consommation de cigarettes a votre domicile? ». Aux personnes qui ont répondu « oui », on a demandé : « Quelles sont les restrictions concernant la
cigarette a votre domicile?... les fumeurs sont priés de s'abstenir de fumer dans la maison; il n’est permis de fumer que dans certaines pieces; il est
interdit de fumer en présence de jeunes enfants; autre restriction. ». Les jeunes qui ont dit que les fumeurs étaient priés de s'abstenir de fumer dans la
maison ont été considérés comme vivant dans un foyer sans fumée.

Pour les analyses fondées sur les données longitudinales de 'ENSP, les foyers sans fumée ont été déterminés d'aprés la réponse « non» a la
question : « Est-ce qu'un membre du ménage fume habituellement a 'intérieur de la maison? ».

Pour I'ETJ, les foyers sans fumée ont été déterminés a l'aide des mémes questions et définitions que celles utilisées dans 'ESCC de 2003. Les
questions ont été posées durant une enquéte de suivi réalisée auprés d’un parent de chaque jeune faisant partie de I'échantillon de I'ETJ.
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Division de la statistique de la
santé comprenant les publications
(sur papier, disquette, microfiche
ou dans Internet), les fichiers de
microdonneées et les totalisations

spéciales






Finance

Statistique Canada

6e étage, immeuble R.-H. Coats
120 avenue Parkdale

Ottawa (Ontario) K1A 0T6

Courriel : infostats@statcan.ca

Ou visiter notre site Web : www.statcan.ca

Titre

Guide de la statistique sur la santé
L'information sur la santé en direct de Statistique Canada
(Ce guide vous permet d'accéder rapidement a de I'information
reliée a la santé dans le site Web de Statistique Canada. Disponible
en format html et ne peut étre téléchargé.)

Avortements provoqués

Statistiques sur les avortements provoqués

Cancer

Statistiques sur le cancer (Incidence du cancer au Canada; Statistiques
sur la survie au cancer; Manuels du Registre canadien du cancer;
La filiere du cancer, bulletin des registres du cancer au Canada)

Enquéte nationale sur la santé de la population

Apercu de 'Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995
Apercu de 'Enquéte nationale sur la santé de la population, 1996-1997

Guide de ['utilisateur des fichiers de microdonnées a grande diffusion,
Enquéte nationale sur la santé de la population, 1998-1999 —
composante des ménages

Enquéte nationale sur la santé de la population, 1996-1997 —
composante des ménages

Enquéte nationale sur la santé de la population, 1996-1997 -
établissements de soins de santé

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Santé mentale et bien-étre

Contenu optionnel et autres tableaux connexes,
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

Profils de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
Acces aux services de soins de santé au Canada, 2001

Espérance de vie
Tables de mortalité, Canada, provinces et territoires, 1995-1997
Etablissements de soins

Etablissements de soins pour bénéficiaires internes, 1998-1999

Pour obtenir les produits ci-dessous, veuillez communiquer avec :

Téléphone (Canada et E;ats-Unis) : 1800 267-6677
Télécopieur (Canada et Etats-Unis) : 1877 287-4369

Numéro au
catalogue

82-573-GIF

82-223-XIF

84-601-XIF

82-567-XPB
82-567-XIB

82-567-XPB
82-567-XIB

82M0009GPF
82MO009GPF

82M0010GPF

82-617-XIF

82-577-XIF
82-576-XIF
82-575-XIF

84-537-XIF

Pour commander les publications @

Version

Internet

Internet

Internet

Papier
Internet

Papier
Internet

Papier
Papier

Papier

Internet

Internet
Internet
Internet

Internet

(Disponible sous forme de totalisations spéciales en communiquant avec les Services personnalisés a la clientéle.)

t Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
} Voir l'ntérieur de la couverture pour connaitre les frais d’expédition.

Prix ($CAN)™

Gratuit

Gratuit

Gratuit

108
8%

3583
26$

50 $
50 $

50 $

Gratuit

Gratuit
Gratuit
Gratuit

15%
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Numéro au
Titre catalogue Version Prix ($CAN)™
Etat civil
Sommaire général des statistiques de I'état civil 84F0001XPB Papier 22$
Causes de déces 84-208-XIF Internet Gratuit
Mortalité, liste sommaire des causes 84F0209XPB Papier 20%
Mortalité, liste sommaire des causes, 1997 84F0209XIB Internet Gratuit
Naissances 84F0210XPB Papier 208
Déces 84F0211XIF Internet Gratuit
Mariages 84F0212XPB Papier 22$
Divorces 84F0213XPB Papier 208
Causes principales de déces 84F0503XPB Papier 20$
Recueil de statistiques de I'état civil, 1996 84-214-XPF Papier 45$
84-214-XIF Internet 338$
Autre
Etude de validation d'un couplage d’enregistrements de naissance
et de déces infantile au Canada 84F0013XIF Internet Gratuit
Fichier de conversion des codes postaux plus (FCCP+) 82F0086XDB Disquette Gratuit
(Pour obtenir le FCCP+, les clients doivent d'abord acheter le FCCP.)
Hospitalisation
Classification canadienne des actes diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux 82-562-XPB Papier 40$
Indicateurs de la santé
Indicateurs de la santé 82-221-XIF Internet Gratuit
Indicateurs de la santé comparables — Canada, provinces et territoires 82-401-XIF Internet Gratuit
Régions sociosanitaires : limites et correspondance
avec la géographie du recensement 82-402-XIF Interent Gratuit
Maladies cardiovasculaires
Le nouveau visage des maladies cardiovasculaires
et des accidents vasculaires cérébraux au Canada 82F0076XIF Internet Gratuit
Maladies et lésions professionnelles
Dépistage des maladies et Iésions professionnelles au Canada : 84-546-XCB CD-ROM 500 $
mortalité par cause chez les travailleurs, 1965-1991
Rapports analytiques
Rapports sur la santé
- par année 82-003-XPF Papier 63 %
- 'exemplaire 2%
- par année 82-003-XIF Internet 48 $
- 'exemplaire 17$
La santé de la population canadienne - Rapport annuel 2004 82-003-SIF Internet Gratuit
82-003-SPF Papier 22%
Rapport statistique sur la santé de la population canadienne 82-570-XIF Internet Gratuit
Usage du tabac
Rapport sur 'usage de la cigarette au Canada, de 1985 a 2001 82F0077XIF Internet Gratuit

t Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
1 Voir l'intérieur de la couverture pour connaitre les frais d'expédition.
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La Division de la statistique de la santé offre un service de totalisations spéciales
pour répondre a des besoins particuliers, ainsi que des données publiées tirées
d'enquétes supplémentaires, payables en fonction du service demandé. Il est
possible de créer des tableaux personnalisés a partir des nombreuses sources
de données sur la santé et I'état civil dont s'occupe la Division.

Totalisations

S Pécia|e S Les demandes de totalisations spéciales doivent étre adressées aux :

Services personnalisés a la clientele
Division de la statistique de la santé
Statistique Canada

Ottawa (Ontario)

K1AQ0T6

Téléphone :  (613) 951-1746
Télécopieur: (613) 951-0792

Courriel ; HD-DS@statcan.ca

t Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
1 Voir l'intérieur de la couverture pour connaitre les frais d’expédition.
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Fichiers de

étre adressées aux :

Statistique Canada
Ottawa (Ontario)
K1AQ0T6
Téléphone :

Courriel ;

microdonnées

Enquéte nationale sur la santé de la population

Cycle 4, 2000-2001

Services personnalisés a la clientele
Division de la statistique de la santé

(613) 951-1746
Télécopieur : (613) 951-0792
HD-DS@statcan.ca

Les demandes de produits tirés de 'Enquéte nationale sur la santé de la population doivent

Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon l'information demandée
personnalisés
Cycle 3, 1998-1999
Composante des ménages Fichiers transversaux en format ASCII, 82M0009XCB CD-ROM 2000 $
Guide de l'utilisateur, dictionnaire de
données, index, clichés d'enregistre-
ment, fureteur Beyond 20/20 pour
le Fichier santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon 'information demandée
personnalisés Etablissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l'information demandée
Cycle 2, 1996-1997
Composante des ménages Données transversales, 82M0009XCB CD-ROM 500 $
fichier texte ASCII,
fureteur Beyond 20/20 pour le
Fichier santé
Composante des Données transversales, 82M0010XCB CD-ROM 250 $
établissements de fichier texte ASCII Les clients qui achétent la composante
soins de santé des ménages des fichiers de microdonnées
1996-1997 recevront gratuitement la
composante des établissements de
soins de santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon l'information demandée
personnalisés Etablissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l'information demandée
Cycle 1, 1994-1995
Composante des Données, fureteur 82F0001XCB CD-ROM 3009%
ménages Beyond 20/20 -
fichier texte ASCII,
Guide le l'utilisateur
Composante des Fichier texte ASCII 82M0010XDB Disquette 5%
établissements de
soins de santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon 'information demandée
personnalisés Etablissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l'information demandée
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes Numéro du produit Version Prix (CAN)™
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 82M0013XCB CD-ROM 2000%

Cycle 1.1 fichier de microdonnées & grande diffusion

Fichiers de données transversaux en format ASCII, Guide de ['utilisateur,
dictionnaire de données, index, clichés d'enregistrement,

fureteur Beyond 20/20 pour le Fichier santé.

Gratuit pour
le secteur
de la santé

t Les prix n'incluent pas la taxe de vente.
1 Voir l'intérieur de la couverture pour connaitre les frais d’expédition.
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ENQUETES SUR LA SANTE DE LA POPULATION

Enquéte sur l'accés aux services de santé (EASS)

Cette enquéte fournit des renseignements détaillés sur 'acces aux services de soins de santé
. (services de premier contact 24 heures sur 24, sept jours sur sept (24/7) et services spécialisés.
renseignements Ces données sont disponibles au niveau national.

Enquéte conjointe Canada-Etats-Unis sur la santé (ECCES)

Cette enquéte a recueilli de I'information, & la fois des résidents du Canada et des Etats-Unis,
concernant la santé, l'utilisation des soins de santé et les restrictions fonctionnelles.

Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP)

Ménages - La composante des ménages vise les résidents des ménages de toutes les provinces, a
I'exclusion de la population des réserves indiennes, des bases des Forces armées canadiennes et
de certaines régions éloignées du Québec et de 'Ontario.

Etablissements - La composante des établissements vise les résidents & long terme (devant y
séjourner plus de six mois) des établissements de soins comportant quatre lits ou plus dans toutes
les provinces, a I'exclusion du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest.

Nord - La composante du Nord vise les résidents des ménages du Yukon et des Territoires du Nord-
Ouest, a I'exclusion de la population des réserves indiennes, des bases des Forces armées
canadiennes et de certaines des régions les plus au nord.

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Cycle 1.1 : Cette enquéte fournit des estimations transversales a jour des déterminants de la santé,
de I'état de santé et de l'utilisation des services de santé pour 133 régions sociosanitaires réparties
partout au Canada et dans les territoires.

Cycle 1.2 : Santé mentale et bien-étre : cette enquéte fournit des estimations transversales des
déterminants de la santé mentale, de I'état de santé mentale et de ['utilisation des services de santé
mentale, au niveau provincial.

Cycle 2.1 : Le deuxieme cycle de 'ESCC fournit des estimations transversales a jour des déterminants
de la santé, de I'état de santé et de I'utilisation des services de santé pour 134 régions sociosanitaires
réparties partout au Canada.

Pour plus de renseignements sur ces enquétes, veuillez visiter notre site Web
http://www.statcan.ca/francais/concepts/hs/index_f.htm

Le Canada en statistiques

Obtenez des tableaux de données gratuits sur divers aspects de |'économie, du territoire, de la société et du gouvernement
du Canada.

Pour plus de renseignements sur ces tableaux, veuillez visiter notre site Web
http://www.statcan.ca/francais/Pgdb/health_f.htm
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Le programme des centres de donneées de recherche

Le programme des centres de données de recherche (CDR) s'inscrit dans une initiative de Statistique Canada, du Conseil
de recherches en sciences humaines du Canada (CRSH) et de consortiums d'universités visant a renforcer la capacité de
recherche sociale du Canada et a soutenir le milieu de la recherche sur les politiques.

Les CDR permettent aux chercheurs d'accéder aux microdonnées d'enquétes sur les ménages et sur la population. Les
centres comptent des employés de Statistique Canada. lls sont exploités en vertu des dispositions de la Loi sur la
statistique et sont administrés conformément a toutes les regles de confidentialité. Ils ne sont accessibles qu'aux
chercheurs dont les propositions ont été approuvées et qui ont prété serment en qualité de personnes réputées étre
employées de Statistique Canada.

On trouve des CDR a travers le pays. Ainsi, les chercheurs n'ont pas a se déplacer vers Ottawa pour avoir acces aux
microdonnées de Statistique Canada. Pour plus de renseignements, communiquez avec Gustave Goldmann au (613)
951-1472, Directeur du programme des centres de données de recherche.

Pour plus de renseignements sur ce programme, veuillez visiter notre site Web
http://www.statcan.ca/francais/rdc/index_f.htm
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