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Heures de travail et santé des éléves a temps PIEIN ......cooiervinieerneeerseeseereena 11
Gisele Carriere

Les éleves du secondaire qui ont un emploi sont plus susceptibles de
Sfumer et de consommer de 'alcool que ne le sont cen qui n'ont pas
d'emploi. En revanche, les éleves qui ont un travail sont plus
susceptibles d'étre actifs physiquement durant lenrs temps libres..

Obésite, embonpoint et origing EtNNIQUE .........coceeerriiecrrie s 25
Mark S. Tremblay, Claudio E. Pérez, Chris I. Ardern,
Shirley N. Bryan et Peter T. Katzmarzyk

Parmi les différents groupes ethniques que compte le Canada, ce sont
les Antochtones qui ont la plus forte prévalence d'enbonpoint et
d'obésité; la plus faible a été observée chez les Asiatiques de I'Est ou
dn Sud-Est. Les immigrants qui se sont installés an Canada il y a
10 ans on moins ont une prévalence de I'embonpoint nettement plus
Jaible que celle des non-immigrants, mais cette tendance tend a
s'estomper an fil du temps.

DECES lIES QAUX AIMNES @ TEU ..ottt ettt s et s e e saaeaa e 41
Kathryn Wilkins

o En 2002, 816 Canadiens sont décédés des suites d'une blessure
liée anx armes d feu.

* De 1979 a 2002, le taux de mortalité lice aux armes a feu cheg
les hommes est passé de 10,6 a 4,9 décés pour 100 000 habitants,
tandis qu'il est passé de 1,2 a 0,3 déces chez, les fenmes.

o Chaque année de 1979 a 2002, environ les quatre cinquiémes des
déces par arme a feu étaient des suicides; environ 15 %o étaient des
homzicides.

o En 2000, le risque de mourir des suites d'une blessure cansée par
une arme d feu était plus de trois fois plus élevé chez les hommes
américains que cheg, lenrs homologues canadiens; chez les femmes, le
risque était sept fois plus élevé chez les Américaines qu'il ne I'était
chez les Canadiennes.
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Gisele Carriere
* En 2003, 77 % des personnes de 12 ans et plus ont dit avoir
consulté un médecin on un omnipraticien an conrs de l'année
précédente, tandis que 11 % ont dit avoir consulté une infirmiere.
 Une plus forte proportion de femmes que d'hommes ont consulté un
miédecin ou une infirmiere.

* La plus récente consultation d'une infirmiére s'est plus
vraisemblablement faite au téléphone.

Problémes d’audition chez Ies PErsONNES AgEES..........ccumereocunceniuncereeneeeeceseeseeeeens 53
Wayne J. Millar

* En 2003, environ 11 % des personnes dgées dn Canada ont
déclaré qu'elles éprouvatent quelque difficulté d'andition. Parmi ces
personnes, seules 3 Yo avaient des problemes qui n'avaient pas été
corrigés on qui ne pouvaient I'étre.

o Les hommes dagés étaient plus susceptibles que les fenmes agées
d'avoir des problemes d'andition.

lndex par sujet ...................................................................................................... 59

Pour commander
les publications
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de la santé, y compris les prix et la fagon de commander

| Erratum g

Volume 16, numéro 3

Relations sexuelles préecoces
Page 15

Dans le tableau 1, le premier chiffre de la colonne « % » sous « Gargcons » devrait étre 13,5.
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H eures de travail et

Résumé

Objectifs

L'auteure examine les associations entre le nombre
d’heures de travail rémunérées et l'usage du tabac, la
consommation d'alcool, I'abus occasionnel d'alcool et
I'activité physique pendant les temps libres chez les éleves
a temps plein agés de 15 a 17 ans.

Sources des données

Les analyses sont fondées sur les données de I'Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes de 2003 et de
I'Enquéte nationale sur la santé de la population de
1994-1995 a 2002-2003.

Techniques d’analyse

Certaines caractéristiques et certains comportements en
matiére de santé chez les éleves qui travaillent et ceux qui
ne travaillent pas ont été comparés. La régression logistique
a permis d'examiner les relations entre les heures
hebdomadaires moyennes consacrées a I'emploi principal et
les comportements en matiere de santé, de méme que le
maintien et la modification de ces comportements, tout en
tenant compte de I'effet de certaines variables
confusionnelles possibles.

Principaux résultats

Les éléves qui travaillaient ne serait-ce que quelques heures
par semaine étaient plus susceptibles de consommer de
I'alcool régulierement, voire d'abuser de I'alcool a I'occasion,
que ceux qui ne travaillaient pas. Les éléves qui travaillaient,
peu importe le nombre d’heures, étaient plus susceptibles de
devenir des buveurs réguliers dans les deux ans suivant
I'entrevue initiale. Plus les heures de travail sont
nombreuses, plus les risques de fumer sont élevés. Les
éleves qui occupaient un emploi étaient plus susceptibles
d'étre actifs physiquement dans leurs temps libres.
L'influence de I'age, du revenu du ménage et du lieu de
résidence (région rurale ou urbaine) a été prise en compte.

Mots-clés

Adolescent, consommation d'alcool, emploi, enquétes sur la
santé, études longitudinales, activité physique, usage du
tabac.

Auteure

Gisele Carriere (604-666-5907; Gisele.Carriere@
statcan.ca) travaille a la Division de la statistique de la santé
a Statistique Canada. Elle est rattachée au Bureau de la
région de I'Ouest et des territoires du Nord, Vancouver,
Colombie-Britannique.

santé des éleves a
temps plein

Giséle Carriére

eaucoup d’éleves d’école secondaire ont un emploi
d’été.  Certains choisissent méme
d’occuper un emploi rémunéré durant année
scolaire. De plus en plus, 'emploi rémunéré peut devenir
essentiel au financement des études postsecondaires'”. Le
salaire touché présente certes un attrait pour de nombreuses
raisons, mais le travail 2 ’adolescence offre aussi d’autres
avantages. Par exemple, 'expérience de travail peut faciliter
Iintégration au marché du travail a la fin des études. Les
adolescents qui travaillent sont en mesure d’assumer
davantage de responsabilités et peuvent éprouver un
sentiment accru d’indépendance et avoir une meilleure
estime de soi’. Ils sont aussi plus susceptibles de participer
a des activités utiles dans leur milieu*.

Les adolescents qui allient études et travail n’en tirent
cependant pas que des avantages. Une récente étude a ainsi
révélé une association négative entre de nombreuses heures
de travail et des facteurs relatifs a la santé comme Pactivité

physique pendant les temps libres®. Les recherches
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@ Eléves a temps plein et travail

témoignent en outre régulicrement de taux plus
¢levés d’usage de certaines substances, notamment
le tabac et I'alcool, chez les éleves adolescents qui
travaillent comparativement a ceux qui ne travaillent
pas®®.

Certaines études ont avant tout porté sur les liens
entre le nombre d’heures travaillées et certains
comportements en maticre de santé. Toutefois,
plusieurs inconnues demeurent quant a la nature de
ces associations. Ainsi, ’'abus d’alcool ou d’autres

Le présent article est fondé sur des données de I'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes de 2003 (ESCC, cycle 2.1).
Il repose aussi sur les données de 'Enquéte nationale sur la santé
de la population de 1994-1995 a 2002-2003 (ENSP, cycles 1 a5). Il
s'agit dans les deux cas d’enquétes générales sur la santé qui portent
sur de nombreux sujets.

L'ESCC porte sur la population a domicile de 12 ans et plus dans
toutes les provinces et les territoires, sauf les résidents des réserves
indiennes, des bases des Forces canadiennes et de certaines
régions éloignées. Le cycle 2.1 s'est déroulé entre les mois de janvier
et de décembre 2003. Le taux de réponse a été de 80,6 %, ce qui
a donné un échantillon de 135 573 personnes. Le plan
d'échantillonnage de 'ESCC est décrit de fagon plus détaillée dans
un article paru antérieurements.

L'analyse transversale a commencé avec un sous-ensemble initial
de 5 485 participants gés de 15 a 17 ans qui étaient des éléves a
temps plein et qui avaient fait un travail rémunéré dans les 12 mois
avant l'interview. Un certain nombre de personnes (154) ont été
exclues de I'analyse puisqu'il n'y avait pas assez de renseignements
permettant de déterminer le nombre moyen d’heures travaillées par
semaine dans le contexte de leur emploi principal. Par conséquent,
I'échantillon se composait de 5 331 personnes (2 697 gargons et
2 634 filles).

L'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP), menée
tous les deux ans, porte tant sur la population & domicile que sur
les résidents des établissements dans toutes les provinces et les
territoires. Elle ne couvre toutefois pas les résidents des réserves
indiennes, des bases des Forces canadiennes et de certaines
régions éloignées. LENSP comporte a la fois un volet longitudinal
et un volet transversal; a partir de 2000-2001 (cycle 4), TENSP est
devenue strictement longitudinale.

Les données de 'ENSP de 1994-1995 (cycle 1) ont été recueillies
au moyen de deux questionnaires : un questionnaire général et un
questionnaire sur la santé. Dans le premier cas, des renseignements
sociodémographiques et certains renseignements de base sur la
santé de tous les membres des ménages échantillonnés ont été

recueillis auprés d'un membre bien renseigné du ménage. Le
questionnaire sur la santé a quant a lui permis de recueillir des
renseignements supplémentaires détaillés sur la santé de la
personne sélectionnée au hasard.

En 1994-1995, 'ENSP a recueilli des renseignements auprés de
20 725 ménages. Le taux de réponse a été de 88,7 %. Le taux de
réponse au questionnaire sur la santé pour les participants choisis
au hasard a été de 96,1 %, soit 17 276 personones, qui ont ensuite
constitué la base du panel longitudinal. Les taux de réponse pour le
panel longitudinal lors des cycles ultérieurs ont été de 92,8 % en
1996-1997, de 88,2 % en 1998-1999, de 84,8 % en 2000-2001, et
de 80,6 % en 2002-2003. Des articles parus antérieurement offrent
des descriptions plus détaillées du plan d’échantillonnage, de
I'échantillon et des modalités d’entrevue de 'TENSP*L,

La présente analyse repose sur 'utilisation du fichier longitudinal
carré de 'ENSP de 2002-2003 (cycle 5), duquel a été constitué un
fichier de participants tirés de quatre cycles différents. Ce fichier
préliminaire comprenait tous les participants qui avaient atteint I'age
de 15, 16 ou 17 ans lors des cycles 1, 2, 3 ou 4, et qui avaient aussi
franchi deux cycles consécutifs d'enquéte. Les mémes critéres en
matiére de scolarité et d'emploi qui avaient servi pour I'échantillon
de 'ESCC ont servi pour ce fichier de TENSP. Le fichier analytique
qui en est résulté comprenait au départ quatre groupes mutuellement
exclusifs : 467 participants de 15, 16 ou 17 ans du cycle 1;
1 445 participants qui avaient atteint 15, 16 ou 17 ans au moment
du cycle 2 et qui n'avaient pas été inclus dans le premier groupe;
404 participants qui avaient atteint 15, 16 ou 17 ans au moment du
cycle 3; et 423 participants de 15, 16 ou 17 ans au moment du
cycle 4 qui ne faisaient pas partie du premier, du deuxieme ou du
troisiéme groupe. Ainsi, au total, 1 739 éleves a temps plein ont
indiqué s'ils avaient travaillé ou non contre rémunération au cours
des 12 mois précédents. De ceux-ci, 141 ont été exclus parce qu'il
n'y avait pas assez de renseignements pour déterminer le nombre
moyen d’heures travaillées hebdomadairement. Le fichier analytique
définitif comprenait 1 598 éléves a temps plein agés de 15a 17 ans.
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drogues chez les adolescents serait
vraisemblablement plus élevé au-dela d’un seuil de
15 a 20 heures de travail par semaine'?. D’autres
¢tudes ont observé une croissance plus constante
du lien entre la probabilité de consommation d’alcool
ou d’autres drogues et le nombre d’heures
travaillées”. Les éléves qui travaillent plus de
20 heures par semaine ont souvent aussi moins
d’intérét pour I’école, sont plus autonomes par
rapport a leurs parents et consomment plus
d’alcool’. Of, les mécanismes qui sous-tendent ces
associations ne sont toutefois pas tous élucidés.

Le présent article met en parallele plusieurs
comportements en maticre de santé parmiles éléves
a temps plein de 15 a 17 ans — usage du tabac,
consommation régulicre d’alcool, abus occasionnel
d’alcool et activité physique pendant les temps
libres — et les heures travaillées hebdomadairement
dans le contexte d’un emploi rémunéré (voir Les éléves
qui travaillent et Définitions). 1 analyse tient compte
de l'effet de facteurs socioéconomiques comme le
revenu du ménage, mais aussi du lieu de résidence
(région rurale ou urbaine), étant donné que des
¢tudes récentes ont laissé entendre que I'usage du
tabac et la consommation d’alcool différent chez
les jeunes selon qu’ils habitent en région rurale ou
urbaine!. Les estimations sont fondées sur les
données de ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de 2003 (voir
Sources des données, Techniques d'analyse et Limites). Les
données longitudinales de ’Enquéte nationale sur
la santé de la population (ENSP) ont permis de faire
le suivi des éleves au fil des années pour déterminer
si le nombre moyen d’heures hebdomadaires
travaillées avait un lien avec des changements
ultérieurs dans les comportements en maticre de
santé.

La plupart des éléves ont travaillé

En 2003, environ 63 % des éléves d’école secondaite
a temps plein agés de 15 a 17 ans ont travaillé contre
rémunération dans le contexte d’un emploi a temps
partiel ou a temps plein au cours des 12 mois
précédents (tableau 1). Les adolescents plus agés
dans ce groupe d’age étaient plus susceptibles d’avoir

Eléves a temps plein et travail @

travaillé, tout comme ceux qui faisaient partie de
ménages ayant un revenu plus élevé ou qui vivaient
dans les régions rurales.

Le tiers de ces éleves (30 %) ont consacré en
moyenne cing heures ou moins a leur emploi
principal au cours d’une semaine typique, mais
certains (5 %, soit environ 52 000) y ont consacré
plus de 20 heures en moyenne, le plus souvent des
garcons plutot que des filles.

Le travail selon un horaire fixe était courant,
surtout chez les garcons (tableau 2). Cela signifie
qu’ils ont travaillé selon des postes réguliers de jour,
de soir ou de nuit. Les horaires de travail irréguliers,
y compris le travail sur appel, étaient plus fréquents

Tableau 1

Répartition en pourcentage des heures hebdomadaires
moyennes consacrées a I'emploi principal au cours des 12
mois précédents, selon certaines caractéristiques, éléves a
temps plein de 15 a 17 ans, population a domicile, Canada,
2003

Heures hebdomadaires moyennes

0 (sans >5a >10a >15a
emploi) <5 <10 <15 <20 >20

%

Total 37 3 14 8 6 5
Sexe

Filles® 37 3 14 8 6 4F
Gargons 37 30 13 8 6 6*
Age

15ans' 53 32 7 4 28 18
16 ans 33 30 18* 8* 6* 5*
17 ans 20 27* 18* 13* 1+ 10*
Revenu du ménage

Inférieur/moyen-inférieur’ 47 29 9t X F F
Moyen 35 30 17* 6F 6F 6F
Moyen-supérieur/

supérieur 34 31 15* 9* 6 5
Données manquantes 40 30 13 8* 5 5E
Lieu de résidence

Région rurale’ 28 33 17 8 8 6
Région urbaine 39* 30 13* 8 5% 5

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

Nota : Les données ayant été arrondies, la somme des chiffres peut ne pas
correspondre au total indiqué.

t Groupe de référence.

*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 % (interpréter avec
prudence).

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 % (supprimé en raison de I'extréme
variabilité de 'échantillonnage).

x Confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique.
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@ Eléves a temps plein et travail

Dans la présente analyse, on entend par éléves a temps plein les
jeunes de 15, 16 ou 17 ans qui étaient inscrits a temps plein dans
un établissement d'enseignement et n'avaient pas terminé leurs
études secondaires au moment de I'entrevue. A la fois dans
'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) et
dans I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP), la
situation des éleves a temps plein a été établie au départ au moyen
de deux questions : « Fréquentez-vous actuellement une école, un
collége ou une université? » et « Etes-vous inscrit comme étudiant
a temps plein ou a temps partiel? » Les renseignements tirés de
deux autres questions ont également servi a déterminer l'inclusion
dans cet échantillon : « Quelle est I'année la plus élevée de I'école
élémentaire ou de I'école secondaire que vous avez terminée? » et
« Avez-vous un certificat d'études secondaires? »

La situation quant a 'emploi est tirée des réponses aux questions
portant sur I'activité sur le marché du travail : « La semaine derniére,
avez-vous travaillé a un emploi ou & une entreprise? Veuillez inclure
les emplois a temps partiel, le travail saisonnier, le travail a contrat,
les emplois autonomes, le gardiennage d'enfants et tout autre travail
rémunéré, peu importe le nombre d’heures travaillées. » On a aussi
demandé aux participants s'ils avaient travaillé dans un emploi ou
dans une entreprise « a un moment quelconque au cours des
12 derniers mois ». A ceux qui avaient travaillé, on a posé la question
suivante : « Au cours des 52 derniéres semaines, pendant combien
de semaines avez-vous travaillé & un emploi ou a une entreprise
(inclure les congés payeés, les congés de maternité payés et les
congés de maladie payés)? » et « Environ combien d’heures par
semaine travaillez-vous (ou avez-vous travaillé) habituellement a
votre emploi ou a votre entreprise? Sivous travaillez (avez travaillé)
habituellement des heures supplémentaires, rémunérées ou non,
veuillez les compter. » Les heures hebdomadaires moyennes
travaillées dans les 12 derniers mois ont été calculées comme suit :
nombre d’heures que le participant a déclaré avoir habituellement
travaillées hebdomadairement dans son emploi principal multiplié
par le nombre déclaré de semaines travaillées dans son emploi
principal, divisé par 52 (voir Limites).

Le nombre d’heures hebdomadaires moyennes travaillées a été
calculé de la méme fagon pour les participants a TENSP qui ont été
inclus dans I'étude parce qu'ils répondaient au critére d’age au
moment du cycle 4 (voir Techniques d’analyse). Toutefois, pour les
participants & 'ENSP qui répondaient au critere d’age dans les
cycles 1, 2 ou 3, le nombre moyen d’heures a été calculé de fagon
légérement différente parce que les participants n'ont pas été
interrogés directement au sujet du nombre de semaines travaillées.
On a calculé la durée du travail en mois en utilisant les dates de
début et de fin d’emploi tirées des antéceédents d’emploi du

Les éléves qui travaillent

participant. Ce « nombre de mois travaillés » a été multiplié par
4,33 pour obtenir le nombre total de semaines travaillées dans les
12 derniers mois. Le produit du nombre total calculé de semaines
travaillées et du nombre typique déclaré d’heures travaillées par
semaine a été divisé par 52 pour obtenir le nombre moyen d’heures
travaillées hebdomadairement. Les renseignements au sujet des
heures travaillées sont fondés sur I'emploi principal des participants
s'ils avaient eu plus d'un emploi.

Le nombre moyen calculé d’heures travaillées hebdomadairement
a servi a classer les étudiants qui travaillent dans I'une ou l'autre
des catégories suivantes :

* 5 heures ou moins (< 5)

* plus de 5 mais au plus 10 heures (> 5 a < 10)

* plus de 10 mais au plus 15 heures (> 10 a < 15)

* plus de 15 mais au plus 20 heures (> 15 a < 20)

* plus de 20 heures (> 20)

Pour 'analyse des données de 'ENSP, ceux qui avaient travaillé
plus de 10 heures ont été regroupés en raison de la faible taille de
I'échantillon du sous-ensemble (tableau A en annexe). Les éleves
qui ont déclaré ne pas avoir travaillé contre rémunération dans la
derniere année ont été classés dans la catégorie de ceux qui avaient
travaillé 0 heure (sans emploi).

L'horaire typique a été déterminé d'apres les renseignements
relatifs aux participants a 'ESCC qui avaient eu un emploi : « Parmi
les catégories suivantes, laquelle décrit le mieux les heures que
vous travaillez (avez travaillé) habituellement & votre emploi ou a
une entreprise? » Voici les catégories de réponse : horaire ou poste
de travail régulier de jour; poste régulier de soirée; poste régulier
de nuit; poste par roulement; poste fractionné; poste sur appel;
horaire irrégulier; autre. Les postes de travail réguliers de jour, de
soirée et de nuit ont été groupés dans la catégorie heures régulieres.
Ceux qui avaient travaillé sur appel, selon des postes fractionnés,
par roulement ou selon des postes irréguliers, ont été classés dans
la catégorie des heures irréguliéres. Les autres ont été exclus parce
qu’on ne savait pas si ces horaires représentaient un horaire typique.

Les éléves quiont répondu « oui » a la question « Travaillez-vous
(avez-vous travaillé) habituellement les fins de semaine dans cet
emploi ou cette entreprise? » ont été classés dans la catégorie de
ceux qui travaillent habituellement les fins de semaine. Pour ceux
qui ont répondu « non », on a supposé qu'ils avaient travaillé
généralement les jours de semaine. Ces deux catégories ne sont
pas mutuellement exclusives, c'est-a-dire que certains qui ont
répondu « oui » peuvent avoir travaillé « habituellement » les fins
de semaine et les jours de semaine. Ces données ne sont pas assez
précises pour qu'on puisse faire une ventilation plus détaillée des
horaires pour 'emploi principal des éléves.
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Tableau 2

Répartition en pourcentage de certaines caractéristiques,
selon I'horaire typique de I'emploi principal et le pourcentage
de ceux qui travaillent les fins de semaine, éléves a temps
plein de 15 a 17 ans ayant un emploi, population a domicile,
Canada, 2003

Horaire typique
Fins de
Régulier’  Irrégulier* semaine
% %
Total 69 31 76
Sexe
Filles® 66 34 78
Gargons 71* 29* 73*
Age
15 ans® 68 32 69
16 ans 69 31 76*
17 ans 70 30 81*
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur® 72 28 T
Moyen 71 29 7
Moyen-supérieur/supérieur 68 32 75
Données manquantes 68 32 76
Lieu de résidence
Région rurale’ 68 32 79
Région urbaine 69 31 75*

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

T Poste régulier le jour, le soir, la nuit.

1 Poste irrégulier ou sur appel.

§ Groupe de référence.

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

chez les filles. Bien str, environ les trois quarts des
éleves a temps plein qui avaient un emploi ont
travaillé les fins de semaine. Certains peuvent
habituellement avoir travaillé 2 la fois les fins de
semaine et les jours de semaine, ou les jours de
semaine seulement, mais il a été impossible de faire
la distinction entre ces horaires, car 'information
est tirée d’une question visant expressément a
déterminer si les éléves avaient travaillé l1a fin de
semaine.

Le travail est lié a l'usage du tabac...

Comparativement aux éléves d’école secondaire qui
n’avaient pas un emploi, ceux qui travaillaient en
moyenne plus de cinq heures par semaine étaient
plus susceptibles de déclarer qu’ils fumaient soit tous
les jours, soit occasionnellement (graphique 1).
Environ le cinquie¢me des éléves qui travaillaient plus

Eléves a temps plein et travail @

Graphique 1

Pourcentage des éléves a temps plein de 15 a4 17 ans qui ont
déclaré fumer tous les jours ou a I'occasion, selon le nombre
moyen d’heures hebdomadaires travaillées au cours des
12 mois précédents, population a domicile, Canada, 2003

% de fumeurs quotidiens ou occasionnels

I Total
1 Gargons

0 (sans emploi) <5 >5a <10 >10
Heures hebdomadaires moyennes travaillées

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

Nota : Selon un échantillon de 5 331 éléves a temps plein de 15 & 17 ans
(2 697 garcons et 2 634 filles).

*Valeur significativement différente de I'estimation pour le méme groupe dans
« sans emploi » (p < 0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec
prudence).

de 10 heures par semaine étaient des fumeurs.
Bien sur, la relation entre le fait de travailler et de
fumer peut s’expliquer en partie par I’age, car I'un
et 'autre deviennent plus courants a mesure que les
jeunes avancent dans leur adolescence. Mais méme
dans les cas ou l'age, le lieu de résidence (région
rurale ou urbaine) et le revenu du ménage sont pris
en compte au moyen de I'analyse de régression
logistique multiple, les éleves qui ont travaillé plus
de 10 heures et jusqu’a 15 heures, ou plus de
20 heures par semaine, avaient une cote exprimant
la possibilité d’étre des fumeurs deux fois plus élevée
que les éléves qui n’avaient pas d’emploi (tableau 3).
(Le rapport de cotes pour ceux qui ont travaillé de
15 a 20 heures par semaine était élevé, mais il n’était
pas significatif sur le plan statistique [p = -0,052] en
raison de la faible taille de I’échantillon.) Ces
constatations different de celles d’une étude
antérieure selon laquelle I'age atténue la relation entre
le nombre d’heutes travaillées et 'usage du tabac'™.
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Techniques d’'analyse

Les données de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) ont été pondérées pour représenter la
population & domicile dans les provinces et les territoires en 2003.
Les données de 'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) ont été pondérées pour représenter la population a domicile
dans les provinces en 1994-1995.

Des statistiques descriptives fondées sur les données de 'lESCC
pour les éleves a temps plein agés de 15 a 17 ans ont servi a établir
la proportion d’éléves dans chaque catégorie du nombre d’heures
moyen travaillées hebdomadairement, selon les caractéristiques
sociodémographiques des éléves. Les éleves qui n'avaient pas
travaillé contre rémunération ont été classés dans la catégorie de
ceux qui avaient travaillé 0 heure par semaine (sans emploi). Les
données de 'ESCC ont également servi a établir les caractéristiques
de I'emploi selon les caractéristiques sociodémographiques des
ménages. Ces données ont permis de produire des statistiques
descriptives sous forme de totalisations croisées de la prévalence
des comportements en matiére de santé selon le nombre moyen
d’heures travaillées hebdomadairement dans les 12 mois
précédents, et selon que I'éléve était un gargon ou une fille.

Au moyen de I'analyse de régression logistique, les rapports de
cotes ont été calculés pour examiner les associations entre les
heures travaillées et la modification des comportements en matiere
de santé déclarés lors de 'ENSP. Les facteurs sociodémographiques
censément associés aux comportements en matiere de santé ont
été inclus dans les modeles de régression en tant que variables de
controle. Toutes les variables utilisées dans les modéles ont été
dichotomisées. Le cas de référence pour les modéles de régression
était une fille agée de 15 ans dont le revenu annuel total du ménage
se situait dans la catégorie « inférieur/moyen-inférieur », qui n'avait
pas d'emploi (0 heure de travail) et, pour 'TESCC seulement, qui
vivait en région rurale.

Les analyses préliminaires des données de 'ESCC comprenaient
des termes d'interaction entre 'age et le sexe dans les modeéles de
régression logistique. Toutefois, les rapports de cotes n'étaient pas
significatifs (données non présentées), de sorte que ces termes
d'interaction ont été exclus dans les modéles définitifs.

Le fichier longitudinal de 'ENSP a servi a examiner la relation
entre la situation quant a I'emploi et la modification des

comportements en matiere de santé entre I'année de référence
(1994-1995, 1996-1997, 1998-1999 ou 2000-2001, selon I'année
ou I'éleve a atteint 'age de 15, 16 ou 17 ans) et environ deux années
plus tard. La situation quant a I'emploi et d’autres caractéristiques
des participants utilisées dans les régressions logistiques pour
'ENSP ont été celles qui ont été déclarées au début de la période
de deux années; ces caractéristiques ont en outre été considérées
comme étant restées constantes au cours des deux années.
L'analyse a en outre tenu compte de la possibilité qu'il y ait des
différences entre les deux conditions de I'étude (ceux qui n"avaient
pas travaillé et ceux qui avaient travaillé pendant un certain nombre
d’heures) dans la durée moyenne entre I'entrevue de référence et
la deuxiéme entrevue dans le cycle ultérieur de 'enquéte. Le délai
écoulé entre les entrevues variait entre 455 jours et 1 005 jours parmi
les éleves qui ont travaillé pendant un certain nombre d’heures
(moyenne estimative de 728 jours; erreur type de 2,38), et entre
463 jours et 1 008 jours parmi les éléves qui n'ont pas travaillé
(moyenne estimative de 729 jours; erreur type de 2,63); les
moyennes estimatives respectives ne présentaient pas de
différences statistiquement significatives (p < 0,05).

L'un des buts de cette analyse était de déterminer s'il y a un seuil
du nombre moyen d’heures hebdomadaires de travail au-déla duquel
certains comportements en matiere de santé sont plus susceptibles
de se produire. Ainsi, au moyen de caractéristiques bien définies,
I'analyse a eu recours a des modeles illustrant les changements de
la probabilité des comportements en matiére de santé a mesure
que le nombre moyen d’heures hebdomadaires travaillées
augmentait. Le graphique A en annexe illustre les résultats de quatre
modeles semblables pour les jeunes ayant les caractéristiques
suivantes : fille, agée de 15 ans, revenu du ménage inférieur/moyen-
inférieur, habitant en milieu rural.

Pour tenir compte des effets du plan de sondage, la méthode du
bootstrap a servi au calcul des variances d'échantillonnage pour
toutes les estimations de prévalence déclarées et au calcul des
différences entre elles. Cette méthode a en outre été appliquée au
calcul des intervalles de confiance des rapports de cotes et au calcul
de la covariance des coefficients estimatifs utilisés dans les tests
de différence’**". Le niveau de signification a été fixé a p < 0,05.

Rapports sur la santé, vol. 16, n° 4, juin 2005

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Eléves a temps plein et travail @

Tableau 3

Rapports de cotes corrigés pour les comportements en matiere de santé chez les éléves a temps plein de 15 a 17 ans, selon les
heures hebdomadaires moyennes consacrées a I'emploi principal au cours des 12 mois précédents et selon certaines caractéristiques,
population a domicile, Canada, 2003

Consommation Abus occasionnel
réguliere d’alcool dalcool

Usage du tabac
quotidien ou occasionnel

Activité physique dans
les temps libres

Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de

decotes  confiance de cotes  confiance de cotes  confiance decotes  confiance
corrigé de 95 % corrigé de 95 % corrigé de 95 % corrigé de 95 %

Heures hebdomadaires moyennes
0 (sans emploi)* 1,0 1,0 1,0 1,0
<5 1,2 09-15 1,5* 12-18 1,3 09-18 1,4* 1,1-17
>5a<10 1.2 09-16 2,0% 15-2,6 1,9 1,3-2,8 1,8* 14-23
>10a<15 1,8* 1,2-2,7 2,4*% 1,7-3,3 2,9% 18-45 1,9* 14- 2,6
>15a<20 1,6 1,0-2,4 2,3% 16-33 2,2% 14-35 2,6% 18-37
>20 1,8 1,2-29 2,6% 1,7-39 2,6 15-4,3 1,7 11-24
Age
15 anst 1,0 1,0 1,0 1,0
16 ans 1,2 0,9-1,6 1,7 13-21 2,2% 1,6-3,0 0,9 0,7-1,1
17 ans 1,8* 13-24 2,2% 18-28 2,4% 1,7-3,3 0,6* 0,5-0,8
Sexe
Filles 1,0 1,0 1,0 1,0
Gargons 0,8 0,7-1,0 1,3* 11-16 1,8+ 14-2,2 2,1* 18-25
Lieu de résidence
Région rurale 1,0 1,0 1,0 1,0
Région urbaine 0,7% 0,6-0,9 0,8* 0,7-0,9 0,7% 0,6- 0,9 1,2 1,0-1,4
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur’ 1,0 1,0 1,0 1,0
Moyen 0,9 05-14 1.2 0,7-2,0 0,9 0,5-16 0,9 0,6-1,4
Moyen-supérieur/supérieur 0,6% 0,4-1,0 15 09-24 1,0 0,6-1,7 1,0 0,7-1,4
Données manquantes 0,8 05-11 13 0,8-22 0,8 05-13 1,0 0,7-1,4

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
Nota : Des modéles distincts ont été utilisés pour chague comportement en matiére de santé, en se fondant sur des échantillons respectifs de 5 315, 5 312, 5 300 et
5 205 participants. Les données ayant été arrondies, certains rapports de cotes dont la borne inférieure ou supérieure de I'intervalle de confiance est égale a 1,0 sont

statistiguement significatifs.
 Groupe de référence.

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

... N'ayant pas lieu de figurer.

Il est possible que 'exposition a 'usage du tabac au
travail ait joué un réle; 40 % environ des éleves
occupant un emploi ont déclaré que I'usage du tabac
¢tait permis a leur lieu de travail avec certaines
restrictions, ou qu’il n’y avait pas de restrictions du
tout a ce sujet a leur lieu de travail (données non
présentées).

... et a la consommation d’alcool

Les éleves a temps plein agés de 15 a 17 ans ayant
un emploi rémunéré étaient plus susceptibles que
leurs homologues qui ne travaillaient pas d’avoir
consommé de I'alcool régulicrement, peu importe
le nombre moyen d’heures travaillées
hebdomadairement (graphique 2). Environ la moitié

de ceux qui ont travaillé plus de 10 heures par

semaine ont déclaré avoir consommé de I’alcool
régulierement, comparativement a environ le
cinquieme de ceux qui n’avaient pas d’emploi. Or le
lien entre le travail et la consommation d’alcool
persiste, et ce, méme en tenant compte de 'effet de
facteurs confusionnels eventuels comme ’age

(tableau 3).

... €t a I'abus occasionnel d’'alcool

Le fait de travailler était également li¢ a I’abus
occasionnel d’alcool, c’est-a-dire consommer cing
verres ou plus en une seule occasion, 12 fois ou plus
au cours de la derniere année. Comparativement aux
¢leves qui n'ont pas travaillé, méme ceux qui ont
travaillé quelques heures étaient plus susceptibles
d’adopter un tel comportement (graphique 3).
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Graphique 2

Pourcentage des éléves a temps plein de 15 a4 17 ans qui ont
déclaré consommer de I'alcool tous les jours ou a I'occasion,
selon le nombre moyen d’heures hebdomadaires travaillées
au cours des 12 mois précédents, population a domicile,
Canada, 2003

% de buveurs réguliers

60 ~— -
M Total

I Gargons
I Filles

0 (sans emploi) <5 >53 <10 >10
Heures hebdomadaires moyennes travaillées

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

Nota : Selon un échantillon de 5 331 éleves a temps plein agés de 15a 17 ans
(2 697 garcons et 2 634 filles).

*Valeur significativement différente de I'estimation pour le méme groupe dans
« sans emploi » (p < 0,05).

Graphique 3

Pourcentage des éléves a temps plein de 15 a 17 ans qui ont
déclaré faire un abus occasionnel d’alcool, selon le nombre
moyen d’heures hebdomadaires travaillées au cours des 12
mois précédents, population a domicile, Canada, 2003

% de buveurs abusifs occasionnels

0 (sans emploi) <5 >53 <10 >10
Heures hebdomadaires moyennes travaillées

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

Nota : Selon un échantillon de 5 331 éléves a temps plein agés de 15a 17 ans
(2 697 garcons et 2 634 filles).

*Valeur significativement différente de I'estimation pour le méme groupe dans
« sans emploi » (p < 0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec
prudence).

Graphique 4

Pourcentage des éléves a temps plein de 15 a4 17 ans qui ont
déclaré étre actifs physiquement dans leurs temps libres,
selon le nombre moyen d’heures hebdomadaires travaillées
au cours des 12 mois précédents, population a domicile,
Canada, 2003

% d'éleves actifs
physiquement

*
0 - mTol %
60 - - — - - — - Ol Gargons_ _ _ __ _ ___

M Filles

0 (sans emploi) <5 >53 <10 >10
Heures hebdomadaires moyennes travaillées

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

Nota : Selon un échantillon de 5 331 éleves a temps plein gés de 15a 17 ans
(2 697 garcons et 2 634 filles).

*Valeur significativement différente de I'estimation pour le méme groupe dans
« sans emploi » (p < 0,05).

Environ 1 éleve sur 10 qui a travaillé cing heures ou
moins a déclaré avoir abusé occasionnellement de
I’alcool, et pres du quart des éléves qui ont travaillé
plus de 10 heures par semaine ont agi de méme. Ici
encore, les associations persistent méme en tenant
compte de I'age et d’autres caractéristiques des éléves
(tableau 3).

Reste-t-il du temps pour l'activité
physique?
Ce ne sont pas tous les comportements que 'on
observe davantage chez les éléves qui travaillent qui
influent de fagon négative sur la santé. Les garcons
qui travaillaient plus de cinq heures par semaine
déclaraient généralement plus souvent étre actifs
physiquement pendant leurs temps libres que ceux
qui n’avaient pas d’emploi (graphique 4). Chez les
filles, une association favorable entre le nombre
d’heures travaillées et I’activité physique n’est
apparue que chez celles qui travaillaient en moyenne
plus de 10 heures par semaine.

Pour ’ensemble des garcons et des filles, les éleves
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qui travaillaient jusqu’a 20 heures par semaine étaient
généralement plus actifs physiquement dans leurs
temps libres que ceux qui ne travaillaient pas, mais
au-dela de 20 heures, la différence n’est pas
statistiquement significative (données non
présentées).

Les associations entre le travail et 'activité
physique dans les temps libres ont persisté pour
chaque niveau d’heures travaillées compte tenu
également de l'influence de I’age, du sexe, du revenu
du ménage et du lieu de résidence (région rurale ou
urbaine) (tableau 3). La cote exprimant la possibilité
d’étre actif physiquement était presque deux fois
plus élevée chez les éleves qui travaillaient cing

Eléves a temps plein et travail @

heures et plus par semaine jusqu’a concurrence de
15 heures, et elle était plus du double chez ceux qui
travaillaient en moyenne de 15 a 20 heures,
comparativement aux éléves qui ne travaillaient pas.
Au-dela de 20 heures, la cote exprimant une telle
possibilité diminuait, mais elle restait supérieure a
celle des non-travailleurs.

Une étude précédente a permis d’observer un taux
plus élevé de participation sportive et une plus
grande probabilité d’exercices vigoureux chez les
adolescents qui travaillaient une a cinq heures par
semaine, comparativement a ceux qui ne travaillaient
pas du tout". L’étude a aussi révelé une association
négative avec l’exercice chez les adolescents qui

Les données utilisées dans le présent article sont fondées sur les
réponses fournies par le participant a son propre égard ou a I'égard
d'autres personnes. Les réponses n'ont pas été vérifiées par des
mesures directes ou des sources indépendantes, de sorte que leur
degré d'exactitude est inconnu. Par exemple, les erreurs de
remémoration peuvent avoir un effet sur la fréquence déclarée de
I'activité physique etil n'y avait pas de sources indépendantes pour
confirmer si les personnes qui ont déclaré faire certaines activités
I'ont fait effectivement, ou I'ont fait selon la fréquence et la durée
qu'elles ont déclarées. Il est également possible que des participants
aient donné des réponses socialement souhaitables a des questions
au sujet de l'usage du tabac, de la consommation d'alcool, de
I'activité physique ou des heures travaillées. On ne sait pas dans
quelle mesure les données ont pu étre biaisées, ou si la prévalence
a été surestimée ou sous-estimée en raison de ces sources
possibles d'erreur.

Des éleves ont déclaré avoir occupé plus d’un emploi dans les
12 derniers mois : 163 dans I'Enquéte nationale sur la santé de la
population (10 % de I'échantillon pondéré) et 126 dans 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes (2 % de I'échantillon
pondéré). Seuls les renseignements au sujet de I'emploi principal
des participants ont été pris en compte dans le calcul des heures
moyennes habituellement travaillées hebdomadairement. Dans le
cas de ceux qui ont déclaré plus d’'un emploi, il a été impossible de
déterminer si une partie des semaines totales travaillées dans
d’autres emplois I'ont été concurremment avec les semaines
travaillées dans I'emploi principal. Par conséquent, leur nombre
moyen d’heures hebdomadaires travaillées peut avoir été sous-
estimé.

Les données de 'ENSP ont servi a mesurer les comportements a
seulement deux moments dans le temps : les changements qui ont
pu se produire avant, pendant ou apres la période de deux ans
n‘ont pu étre pris en compte. En outre, seulement les
renseignements recueillis dans I'enquéte initiale au sujet de
caractéristiques sociodémographiques, comme la situation quant a
I'emploi des éleves et le nombre d’heures travaillées par semaine,
ont été utilisés.

Pour 'ENSP, il est possible que les jeunes qui avaient quitté le
foyer entre les cycles de I'enquéte aient été plus susceptibles d'étre
des non-participants et, par conséquent, d'étre exclus. En outre,
certains jeunes ont été exclus de ces analyses parce qu'ils n'ont
pas fourni de renseignements sur le nombre de semaines ou le
nombre typique d’heures travaillées par semaine. Pour 'ESCC,
154 enregistrements d'éleves qui travaillent ont été exclus pour cette
raison; pour 'TENSP, 141 enregistrements. On ne connait pas le biais
possible découlant de ces genres d'attrition et de ces exclusions,
pas plus qu’on ne connait lincidence des associations entre I'emploi
et la modification des comportements en matiére de santé.

Bien que les données longitudinales de 'ENSP établissent une
relation temporelle entre I'emploi et les comportements en matiere
de santé environ deux années plus tard, on ne peut en déduire qu'il
y a une relation de cause a effet. On ne peut non plus établir une
telle relation au moyen des données transversales de 'ESCC. Les
associations pourraient étre liées a d'autres facteurs non inclus dans
les analyses. Il estimpossible de déterminer avec ces données les
mécanismes sur lesquels reposent les associations entre le travail
ou le nombre d’heures travaillées et les comportements en matiére
de santé.
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Dans 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) et dans I'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP), le revenu du ménage est fondé sur le nombre de personnes
dans le ménage et sur le revenu annuel total du ménage tiré de
toutes les sources dans les 12 mois précédant I'entrevue. Dans
I'analyse de 'ENSP, on a utilisé le revenu du ménage déclaré dans
I'année de référence : 1994-1995, 1996-1997, 1998-1999 ou
2000-2001, selon I'année ou I'éléve a atteint I'age de 15, 16 ou
17 ans.

Nombre de
membres du Revenu du
Groupe de revenu ménage ménage
Inférieur la4d Moins de 10 000 $
5 ou moins Moins de 15 000 $
Moyen-inférieur lou?2 10000$a 14999 $
3oud 10000$a19999 $
5 ou plus 15000 $2a29999 $
Moyen lou? 15000 $ 429999 $
3oud 20000$a39999 $
5 ou plus 30000$a59999 $
Moyen-supérieur lou? 30000$a59999 %
3oud 40000$a79999 $
5 ou plus 60000%a79999 $
Supérieur lou2 60 000 $ et plus
3ouplus 80000 $ et plus

Les revenus des ménages ont été regroupés comme sulit : inférieur/
moyen/inférieur, moyen, et moyen-supérieur/supérieur. Lorsque les
renseignements n’étaient pas disponibles (refus, inconnu), les
enregistrements ont été classés dans la catégorie « données
manquantes ». Des renseignements sur le revenu personnel des
éleves tiré d'un travail n’étaient pas disponibles.

La mesure dans laquelle une personne est active physiquement
dans ses temps libres a été établie d'aprés la dépense d'énergie
(DE) cumulative totale. La DE cumulative totale est calculée a partir
de la fréquence et de la durée déclarées de toutes les activités
physiques d'un participant dans ses temps libres au cours des trois
mois ayant précédé I'entrevue de 'ESCC ou de I'ENSP, et d'aprés
la demande d’énergie métabolique (valeur DEM) de chaque activité,
qui a été établie indépendamment. La DE a été calculée comme
suit : nombre de fois qu'un participant a fait une activité sur une
période de 12 mois (une période de rappel de trois mois multipliée
par quatre) multiplié par la durée moyenne en minutes et le colit en
énergie de l'activité (kilocalories dépensées par kilogramme de
masse corporelle par heure d'activité). Pour calculer la dépense
d'énergie quotidienne de I'activité, I'estimation annuelle a été divisée
par 365. Ce calcul a été répété pour toutes les activités déclarées
dans les temps libres, et les résultats ainsi obtenus ont été
additionnés pour obtenir la dépense d'énergie quotidienne moyenne

totale. Les participants dont la DE dans les temps libres était de
3,0 kcal/kg/jour ou plus ont été considérés comme étant actifs
physiquement. Une valeur se situant entre 1,5 et 2,9 kcal/kg/jour
équivalait a modérément actif, et ceux qui se trouvaient en dega de
1,5 kcallkg/jour ont été considérés comme étant inactifs. L'activité
physique a I'école ou en milieu de travail n'est pas comprise.

La catégorie de TENSP a augmenté son activité physique dans
ses temps libres ou a maintenu son état d'activité comprenait les
participants qui étaient « actifs » ou « modérément actifs » selon
les renseignements déclarés au moment de la premiere entrevue
et « actifs » selon les renseignements de la deuxieme entrevue deux
années plus tard, de méme que ceux qui étaient « inactifs » au
moment de la premiére entrevue et soit « modérément actifs », soit
« actifs » deux années plus tard.

Les données sur 'usage du tabac proviennent des questions au
sujet du comportement actuel et passé. Les fumeurs quotidiens ou
occasionnels sont ceux qui ont déclaré fumer des cigarettes soit
tous les jours, soit occasionnellement, au moment de I'entrevue.
Les participants a 'TENSP qui étaient dans la catégorie « n'a jamais
été fumeur » ou « ancien fumeur » pour le point de référence de
I'étude, mais qui ont déclaré deux années plus tard fumer tous les
jours ou occasionnellement, ont été considérés comme ayant
commencé a fumer tous les jours ou occasionnellement.

Dans les deux enquétes, la question suivante a été posee : « Au
cours des 12 derniers mois, a quelle fréquence avez-vous
consommé des boissons alcoolisées? » Pour les participants a
'ESCC, les buveurs réguliers étaient ceux qui avaient mentionné
avoir consommé de I'alcool une fois par mois ou plus. Pour I'analyse
de 'ENSP, la mention a commencé & consommer de |'alcool
régulierement s'applique aux anciens buveurs qui ne buvaient plus,
0U & ceux qui avaient toujours été des abstinents au moment de la
premiere entrevue, mais qui, au moment de I'enquéte environ deux
années plus tard, consommaient de I'alcool une fois par mois ou
plus.

Pour mesurer I'abus occasionnel d'alcool, les participants a
'ESCC devaient préciser combien de fois dans la derniére année
ils ont pris cing verres ou plus en une seule occasion. Ceux qui
I'avaient fait 12 fois ou plus ont été considérés comme ayant abusé
occasionnellement de I'alcool.

Les participants a 'ESCC ont été classés selon qu'ils étaient des
résidents urbains ou ruraux. Les régions urbaines sont des zones
baties continues avec une concentration de population de
1000 habitants ou plus et une densité démographique de 400 ou
plus par kilometre carré, selon le Recensement de la population de
1996.
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travaillaient plus de cinq heures par semaine'®. Les
écarts entre ces résultats et les constatations de la
présente analyse peuvent étre attribuables aux
mesures de lactivité physique. Dans 'ESCC, les
participants étaient interrogés spécifiquement sur
tout un éventail d’activités physiques et sur le temps
consacré a chaque activité pour une période de
référence donnée (voir Définitions).

Devenir des buveurs réquliers

Comme il est impossible de déterminer, d’apres les
données transversales de PESCC, le moment de
Iemploi par rapport aux comportements en maticre
de santé, il est impossible d’établir des relations
temporelles. Les données de ’ENSP peuvent
toutefois permettre de déterminer I’évolution ou le
maintien des comportements en matiére de santé
chez les éléves par rapport a leur situation quant a
Pemploi environ deux années auparavant (voir Sources

Tableau 4

Eléves a temps plein et travail @

des données et Techniques d'analyse).

Méme en tenant compte de ’age et du revenu du
ménage, la cote exprimant le risque de devenir des
buveurs réguliers dans l'intervalle de deux ans était
plus élevée chez les éléves qui avaient travaillé que
chez ceux qui n'avaient pas travaillé. Cette relation
s’est manifestée dans tous les groupes d’heures
travaillées (tableau 4), mais est remarquablement
élevée parmi les éléves qui travaillaient en moyenne
plus de 10 heures par semaine. Chez ces derniers, la
cote exprimant le risque qu’ils deviennent des
buveurs réguliers était plus de trois fois plus élevée
qu’elle ne I’était chez ceux qui n’avaient pas travaillé
deux années auparavant. De plus, la cote exprimant
le risque de commencer a consommer régulicrement
de I'alcool était plus élevée chez les garcons que chez
les filles et, fait peu étonnant, augmentait avec chaque
année d’age supplémentaire.

L’analyse longitudinale n’a par ailleurs révelé

Rapports de cotes corrigés relatifs a la modification ou au maintien des comportements en matiére de santé chez les éleves a temps
plein de 15 a 17 ans, selon le nombre moyen d’heures hebdomadaires consacrées a I'emploi principal et selon certaines
caractéristiques, population a domicile, Canada, 1994-1995 a 2002-2003

A commencé a fumer

quotidiennement/

occasionnellement

Rapport  Intervalle de
de cotes confiance
corrigé de 95 %
Heures hebdomadaires moyennes
0 (sans emploi)" 1,0
<5 0,9 0,6-1,5
>5a<10 1,0 05-18
>10 11 0,6-2,1
Age
15 ans’ 1,0
16 ans 1,3 0,9-2,0
17 ans 13 0,8-22
Sexe
Filles’ 1,0
Gargons 1,1 0,7-1,6
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur’ 1,0
Moyen 11 0,6-2,1
Moyen-supérieur/supérieur 11 0,6-2,1
Données manquantes 1,2 0,6- 25

A commencé a consommer A augmenté le temps
de I'alcool consacré a I'activité
régulierement physique/est resté actif
Rapport Intervalle de Rapport  Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance
corrigé de 95 % corrigé de 95 %
1,0 1,0
1,9% 13-2,7 13 09-18
2,0* 11-34 11 0,7-1,7
3,1* 16-5,7 1,0 0,7-1,6
1,0 1,0
1,6* 11-2,2 0,9 0,7-1,3
1,7* 12-2,6 0,7* 05-0,9
1,0 1,0
1,5% 11-21 1,7* 1,3-23
1,0 1,0
08 04-14 08 05-1,3
12 0,7-21 12 08-18
0,9 05-17 09 06-1,4

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal carré, 1994-1995 a 2002-2003
Nota : Des modéles distincts ont été utilisés pour chaque comportement en matiere de santé, en se fondant sur des échantillons respectifs de 1 231, 1 086 et 1 439

participants.
 Groupe de référence.

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

- N'ayant pas lieu de figurer.
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aucune association entre le fait de travailler un certain
nombre d’heures par semaine et I'acquisition de
I’habitude de fumer oul'augmentation ou le maintien
de Pactivité physique.

Conclusion

La présente analyse, fondée sur des données
représentatives a I’échelle nationale, révele que les
éleves a temps plein du niveau secondaire qui
travaillent contre rémunération sont nettement plus
susceptibles de fumer, de boire de I’alcool
réguli¢rement — et beaucoup a I'occasion — que
ne le sont leurs collegues qui ne travaillent pas. La
persistance de ces associations, méme si 'on tient
compte de l'effet de I’age, est conforme aux
constatations d’autres études®®. Des facteurs
individuels, comme le fait d’avoir plus d’argent a
dépenser, peuvent jouer un role. Des facteurs liés
au milieu de travail, comme la facilité d’obtenir de
’alcool et du tabac et les contacts avec des collegues
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Annexe

Tableau A

Répartition des éleves atemps plein &gés de 154 17 ans, selon
certaines caractéristiques observées au point de référence,
population a domicile, Canada, 1994-1995 a 2002-2003

Taille de Population
I’échantillon estimative
milliers %

Total 1598 3385 100
Sexe
Filles 808 1714 51
Gargons 790 1671 49
Age
15ans 575 1190 35
16 ans 579 1309 39
17 ans 444 886 26
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 180 352 10
Moyen 369 806 24
Moyen-supérieur/supérieur 734 1565 46
Données manquantes 315 662 20
Nombre moyen d’heures travaillées
par semaine au cours des 12 mois
précédent
0 (sans emploi) 722 1518 45
<5 459 1003 30
>5a<10 230 496 15
>10 187 368 1
Usage du tabac/consommation
d’alcool au point de référence
A déja fumé/n’a jamais fumé 1237 2632 78
Ne hoit pas réguliérement/n'a

jamais consommé d'alcool 1096 2324 69
Modification des comportements en
matiere de santé au moment du suivi
A commencé a fumer quotidiennement/

occasionnellement 219 433 17
A commencé & consommer

régulierement de l'alcool 507 1106 48
A augmenté le temps consacré a

I'activité physique/est resté actif 675 1455 46

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

Nota : Cet échantillon est composé de 1 598 participants de 15 a 17 ans qui
étaient des éléves a temps plein et qui n"avaient pas encore obtenu un dipléme
d'études secondaires au début de la période de référence initiale et qui avaient
déclaré leur situation quant a 'emploi pour les 12 mois précédents.

Eléves a temps plein et travail @

17 D. Yeo, H. Mantel et T.P. Liu, « Bootstrap variance estimation
for the National Population Health Survey », American
Statistical Association: Proceedings of the Survey Research Methods
Section, Baltimore, Mayryland, aout 1999.

18. DJ. Safron, J.E. Schulenberg et J.G. Bachman, « Part-time
work and hurried adolescence: The links among work
intensity, social activities, health behaviors and substance
use », Journal of Health and Social Behavior, 42,2001, p. 425-449.

Graphique A

Probabilités de certains comportements en matiére de santé
pour des filles éléves a temps plein agées de 15 ans, vivant
dans un ménage a faible revenu en région rurale, en tant que
fonction du nombre d’heures travaillées hebdomadairement
dans un emploi principal, population a domicile, Canada, 2003

Probabilité
080 g

Activité physique dans les temps libres

03 - Consommation - - — - - — — U PR J
réguliére d'alcool

020 — "Usage quotidien/occasionnel du tabac
& *
010 -~ - ----------= =TT et
Abus occasionnel d'alcool
0 00 L | | | | |
0 (sans <5 >5a >10a >15a >20
emploi) T <10 <15 <20

Nombre moyen d'heures hebdomadaires travaillées

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

Nota : Les modeles sont fondés sur un échantillon de 5 331 éléves a temps
plein agés de 15a 17 ans. La probabilité de chaque comportement en matiére
de santé est modélisée pour chaque augmentation de la fourchette d’heures
travaillées hebdomadairement.

t Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour les personnes sans
emploi (0 heure) (p < 0,05).
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Obésité, embonpoint

Résumé

Objectifs

Le présent article décrit la prévalence de I'embonpoint et de
I'obésité autodéclarés, fondés sur I'indice de masse
corporelle (IMC), selon I'origine ethnique. Il examine en
outre a cet égard I'influence de la période écoulée depuis
I'immigration, tant au sein méme des groupes ethniques
qu’entre eux.

Source des données

Les résultats sont fondés sur les données des cycles de
2000-2001 et de 2003 de I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes.

Techniques d’analyse

Des prévalences pondérées de I'embonpoint (IMC > 25) et
de I'obésité (IMC > 30) ont été calculées selon le sexe et
I'origine ethnique pour la population de 20 a 64 ans. Des
modeles de régression logistique multiple ont servi a
examiner les associations entre I'embonpoint ou I'obésité et
I'origine ethnique, ainsi qu’entre les groupes ethniques et au
sein de ces groupes selon la période écoulée depuis
I'immigration, compte tenu des effets de I'age, du revenu du
ménage, du niveau de scolarité et de I'activité physique.

Principaux résultats

La prévalence de I'embonpoint et de I'obésité est la plus
forte tant chez les hommes que chez les femmes
autochtones, et la plus faible chez les Asiatiques de I'Est ou
du Sud-Est. Indépendamment de I'age, du revenu du
ménage, du niveau de scolarité et de I'activité physique, la
cote exprimant le risque de faire de 'embonpoint et d'étre
obese est plus élevée chez les Autochtones que chez les
personnes de race blanche, tandis qu’elle est
significativement plus faible chez les Sud-Asiatiques et les
Asiatiques de I'Est ou du Sud-Est. La prévalence de
I'embonpoint est significativement plus faible chez les
nouveaux immigrants (arrivés il y a 10 ans ou moins) que
chez les non-immigrants, mais cette différence a tendance a
s'estomper au fil du temps.

Most-clés
Race,indice de masse corporelle, immigration, situation
socioéconomique.
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epuis plusieurs décennies, la prévalence de

I'obésité et de embonpoint augmente au

Canada', comme dans de nombreuses régions

du monde développé et en développement”®. Le lien étroit

entre I'obésité et les risques pour la santé™'?

présage de
graves conséquences sociales et économiques.
I’augmentation de 'obésité refléte un environnement qui
estde plus en plus propice a la prise de poids®. La réduction
de I'activité physique et ’évolution des habitudes alimentaires
ont mené chez de nombreuses personnes a un bilan
énergétique positif soutenu. Toutefois, les données
recueillies laissent entendre qu’une interaction entre les
prédispositions génétiques et environnement™, qui n’est

116 influe

pas la méme pour tous les groupes ethniques
également sur la probabilité d’étre obese. Outre les
prédispositions génétiques éventuelles, les groupes ethniques
présentent des différences en ce qui a trait a d’autres
déterminants importants de 'obésité, notamment la situation

socioéconomique et les comportements liés au mode de

vie.
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Méthodologie

Source des données

La présente analyse est fondée sur les données de I'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001 et
de 2003 menée par Statistigue Canada. L'ESCC est congue pour
recueillir des renseignements transversaux sur la santé de la
population a domicile de 12 ans et plus de toutes les provinces et
des territoires, sauf les résidents des réserves indiennes, des bases
des Forces canadiennes, les pensionnaires d'établissements
(prisons, hopitaux, universités) et les résidents de certaines régions
éloignées.

Le premier cycle (1.1) a débuté en septembre 2000 et s’est
poursuivi pendant 14 mois. La moitié des entrevues ont été réalisées
sur place. Le taux de réponse a été de 84,7 %, ce qui a produit un
échantillon de 131 573 personnes. Cette analyse se limite aux
86 687 personnes de 20 a 64 ans pour lesquelles des données sur
I'indice de masse corporelle (IMC) étaient disponibles, soit un groupe
représentant quelque 18,4 millions de personnes.

Le deuxieme cycle (2.1) a débuté en janvier 2003 et s'est terminé
en décembre de cette année-la. Contrairement au premier cycle, la
plupart des entrevues ont été menées par téléphone ce qui a
peut-étre donné lieu a des déclarations biaisées différemment (dans
I'un et l'autre cycle) de la taille et du poids. Le taux de réponse a été
de 80,6 %, ce qui a donné un échantillon de 135 573 personnes.
Cette analyse porte sur 84 709 personnes de 20 a 64 ans pour
lesquelles des données sur l'indice de masse corporelle étaient
disponibles, soit un groupe représentant quelque 18,8 millions de
personnes. Le plan de sondage, I'échantillon et les méthodes
d’entrevue de 'ESCC sont décrits de facon plus détaillée dans un
article paru antérieurementt’.

Les deux échantillons ont été combinés de maniére a augmenter
la taille de I'échantillon; ainsi, les résultats représentent deux
périodes, soit 2000-2001 et 2003, et un échantillon de taille non
pondérée composé de 171 396 personnes. La répartition de
I'échantillon selon le groupe ethnique correspond a celle du
Recensement de 2001.

Techniques d’'analyse

Pour les échantillons combinés de 2000-2001 et 2003, les
estimations de la prévalence et les estimations de la cote exprimant
le risque d’embonpoint et d’obésité selon I'origine ethnique ont été
pondérées de maniére a représenter la population canadienne a
domicile de 20 a 64 ans pour les deux années d'enquéte (tableaux A
et B en annexe). Ainsi, le total pondéré correspond au double de la
population canadienne, mais cela n'a pas d'effet sur les estimations

de la prévalence ou de la cote exprimant le risque. Les modeles de
régression logistique ont été construits pour tenir compte de I'age,
du niveau de scolarité, du revenu du ménage et du niveau d'activité
physique durant les loisirs (voir Définitions). Les enregistrements
pour lesquels des valeurs manquaient pour les variables
indépendantes ont été éliminés. Les modéles ont été répétés pour
les sous-populations selon le statut d'immigrant et la période écoulée
depuis I'immigration (0 a 10 ans et 11 ans ou plus). Pour les modéles
se limitant aux immigrants, les personnes déclarant leur origine
ethnique comme étant Autochtone d’Amérique du Nord
(7 enregistrements) ont été éliminées. Pour tenir compte de I'effet
du plan d’enquéte, les coefficients de variation et les valeurs p ont
été estimés et on a appliqué la méthode du bootstrap pour les tests
de signification*®°, Le seuil de signification a été fixé a p < 0,05.

Limites

Malgré le grand échantillon représentatif sur le plan national, la
présente étude comporte plusieurs limites. La dépendance a I'égard
de l'autodéclaration est 'une des plus importantes. Comme les
calculs de I''MC sont fondés sur |a taille et le poids autodéclarés, la
prévalence de I'embonpoint et de I'obésité pourrait étre
sous-estimée®?, En outre, 70 % des entrevues du cycle 2.1 ont
été menées par téléphone comparativement a 50 % des entrevues
du cycle 1.1, ce qui a pour effet de biaiser encore davantage le
poids autodéclaré?. L'origine ethnique peut également influer sur
la taille et le poids autodéclarés®, étant donné les différentes
perceptions de I'image corporelle et de I'insatisfaction face au
corps?2%, La classification de I'activité physique repose également
sur des données autodéclarées et ne porte que sur les loisirs.

Etant donné la petite taille de 'échantillon dans le cas de certains
groupes ethniques (limite en grande partie compensée par le
regroupement des deux cycles de I'enquéte), des estimations valides
de la prévalence de I'embonpoint et de I'obésité ne pouvaient étre
produites que pour des catégories générales, de sorte que des
renseignements précieux sont peut-étre restés cachés. En outre,
les données recueillies donnent a penser que I'utilisation des termes
« race » et « origine ethnique » peut étre une source de confusion
pour certains participants a I'enquéte?.

Enfin, les résultats pour les peuples d'origine autochtone montrent
une prévalence exceptionnellement élevée de I'embonpoint et de
I'obésité. Toutefois, les données ne brossent qu'un tableau partiel
de la situation, puisqu'elles ne portent que sur la population hors
réserve.
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Définition de

I'origine ethnique

Le concept d'origine ethnique est fluide et complexe®. Les
ouvrages publiés sur la santé publique ne font pas de distinction
claire entre les expressions « origine ethnique » et « race ».
L'« origine ethnique » sous-entend la présence de similarités
culturelles entre les personnes, tandis que la « race » sous-entend
la présence de caractéristiques biologiques indiquant des
similarités génétiques importantes. Dans la pratique, les deux
expressions sont souvent utilisées de fagon interchangeable ou
sont combinées en une seule entité telle que « race/origine
ethnique »*. Dans le présent article, I'« origine ethnique »
autodéclarée se rapporte a I'un des sous-groupes identifiables
sur le plan racial ou culturel de la population canadienne.

Pour les besoins de la présente analyse, I'« origine ethnique »
est fondée sur la question suivante tirée de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes : « Les gens qui habitent au
Canada ont des origines culturelles et raciales tres variées :
Etes-vous (lintervieweur lisait les catégories au répondant et
permettait des réponses multiples) :

1. Blanc(che)? »

2. Chinois(e)? »

3. Sud-Asiatique (p. ex., Indien(ne) de I'lnde, Pakistanais(e),
Sri-Lankais(e), etc.)? »

Noir(e)? »

Philippin(e)? »

Latino-américain(e)? »

Asiatique du Sud-Est (p. ex., Cambodgien(ne),
Indonésien(ne), Laotien(ne), Vietnamien(ne), etc.)? »

8. Arabe?»

9. Asiatique occidental (p. ex., Afghan(e), Iranien(ne), etc.)?

10. Japonais(e)? »

11. Coréen(ne)? »

12. Autochtone d’Amérique du Nord (Indien(ne) de 'Amérique

du Nord, Métis(se), Inuit(e)/Eskimau(de))? »

13. Autres - Précisez »

Pour éviter des échantillons de trop petite taille, les participants
a I'enquéte ont été regroupés selon les origines ethniques
suivantes : Blancs (1), Asiatiques de I'Est ou du Sud-Est (2, 5, 7,
10, 11), Asiatiques de I'Ouest ou Arabes (8, 9), Asiatiques du
Sud (3), Latino-américains (6), Noirs (4), Autochtones (12) et
autres (13 —réponses multiples et non-réponse/ne sais pas/refus).
Ces groupes ethniques autodéclarés sont utilisés pour les besoins
du présent article mais, lorsqu’on cite des ouvrages a I'appui, la
terminologie utilisée dans la source citée est préservée (p. ex., Si
une source utilise I'expression « Premiéres nations », celle-ci n’est
pas remplacée par « Autochtones »).

N e @ S

Obesité et origine ethnique @

Les analyses des données de la National Health
and Nutrition Examination Survey aux
Etats-Unis®*2 ont révélé des différences entre divers
groupes ethniques sur le plan de I'obésité et de
I’'embonpoint. Au Canada, des études régionales de
moindre envergure ont révélé une prévalence plus
¢levée de Pembonpoint chez les enfants et les
autochtone

adolescents d’ascendance

comparativement a ceux d’ascendance

33363 Pinstar de la situation observée

européenne
dans d’autres populations autochtones” . En outre,
selon un nombre croissant d’ouvrages, les
immigrants qui s’établissent en Amérique du Nord
sont vraisemblablement moins susceptibles que la
population hote de faire de ’embonpoint™.
Cependant, en 'espace de deux ou trois générations,
la prévalence de 'embonpoint chez ces groupes
dépasse souvent celle de Pembonpoint chez les
non-immigrants™*.

Seul un petit nombre d’études ont traité de
Iembonpoint et de I'obésité chez les groupes
ethniques au Canada (voir Définition de ['origine
ethnigue). Les questionnaires d’enquéte sont
habituellement concus de sorte a2 ne demander
aucune précision quant a I'origine ethnique, d’ou les
lacunes des données a cet égard. Toutefois, lorsque
de tels renseignements sont demandés, les
¢chantillons sont généralement de trop petite taille
pour permettre d’établir des estimations fiables a
I'endroit de certains groupes précis. Or, les cycles 1.1
(2000-2001) et 2.1 (2003) de ’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC)
fournissent tous deux des renseignements sur
Porigine ethnique de quelque 130 000 participants
a Penquéte (voir Méthodologie et Définitions). Dans le
présent article, 'embonpoint et 'obésité dans
différents groupes ethniques et selon le statut
d’immigrant sont comparés au moyen des données
combinées de ces deux cycles de PTESCC. Comme il
s’agit de renseignements autodéclarés, 'embonpoint
et 'obésité réels peuvent étre sous-estimés.
Toutefois, 'analyse porte moins sur la prévalence
du surpoids que sur les différences entre les groupes
ethniques, sur lesquelles I'autodéclaration devrait
avoir une incidence moindre.
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Etant donné le caractére multiculturel de la société

canadienne®, une analyse de 'embonpoint et de

>
l'obésité selon de grandes catégories ethniques est
une étape importante de la détermination des
groupes a risque ¢élevé. Une telle analyse peut certes
étre utile a ’élaboration de stratégies de prévention
de l'obésité, d’autant que 18 % de la population
canadienne est née a 'extérieur du pays et que les
minorités visibles représentent 13 % de la population

canadienne.

Des tendances uniformes

L’analyse des données combinées de 'ESCC de
2000-2001 et de 2003 révele des différences
significatives entre les groupes ethniques quant a la
prévalence de 'embonpoint et de I'obésité. Ces
différences, observées en considérant 'indice de
masse corporelle (IMC), touchent les personnes de
20 a 64 ans (voir Détermination de ['embonpoint et de
Lobésité). D’apres leurs taille et poids autodéclarés,
environ la moitié des Blancs (qui représentaient plus
de 80 % de la population) faisaient de 'embonpoint
(incluant les personnes qui étaient obeses). Les

Détermination de 'embonpoint

et de I'obésite

L'embonpoint et I'obésité sont fondés sur l'indice de masse
corporelle (IMC). L'IMC se calcule en divisant le poids exprimé en
kilogrammes par le carré de la taille exprimée en métres. Les
catégories d'IMC utilisées dans la présente analyse ont été
attribuées selon les lignes directrices de Santé Canada®?,
lesquelles s'appliquent aux personnes de 18 a 64 ans a I'exception
des femmes enceintes et de celles qui allaitent. Les personnes
dont I'MC était égal ou supérieur a 30 kg/m? étaient considérées
comme obéses; celles dont 'IMC était égal ou supérieur & 25
kg/m? étaient considérées comme faisant de I'embonpoint
("embonpoint inclut I'obésité).

Par exemple, I'IMC d’une personne qui mesure 1,7 métre
(5 pieds 7 pouces) et qui pése 80 kilogrammes (176 livres) est :

80 +1,72= 27,7 kg/m?
Cette personne fait de 'embonpoint. Si elle pesait 90 kilogrammes
(198 livres), son IMC serait :

90 + 1,72 = 31,1kg/m?
et elle entrerait alors dans la catégorie « obése ».

Asiatiques de 'Est ou du Sud-Est avaient la plus
faible prévalence autodéclarée de ’embonpoint
(22 %), tandis que les Autochtones hors réserve
avaient la prévalence la plus élevée (63 %)
(graphique 1). Seulement 3 % des Asiatiques de I’Est
ou du Sud-Est étaient obeses, comparativement a
17 % des Blancs et a 28 % des Autochtones. Ces
tendances s’observent tant chez les hommes que
chez les femmes (graphique 2).

Graphique 1

Prévalence de I'embonpoint et de I'obésité, selon le groupe
ethnique, population a domicile de 20 a 64 ans, Canada,
données de 2000-2001 et 2003 combinées

Embonpoint (comprend I'obésité)
% IMC =25

Asiatiques  Asiatiques Asiatiques  Autres Noirs Blancs Latino- ~ Autochtones
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delEstou duSud  del'Ouest américains hors
du Sud-Est ou Arabes réserve

Origine ethnique

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2000-2001 et 2003
*Valeur significativement différente de I'estimation pour les Blancs (p < 0,05).
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De nombreux facteurs autres que origine
ethnique, notamment les caractéristiques
démographiques, la situation socioéconomique et
le mode de vie, influent sur la probabilité de faire de
Iembonpoint ou d’¢tre obése. D’ailleurs, chez les
hommes, la cote exprimant le risque de faire de
I’'embonpoint et d’étre obése augmente avec I’age
(tableau 1). En outre, un faible niveau de scolarité
et de faibles niveaux d’activité physique sont associés

Graphique 2

Obesité et origine ethnique @

de fagon significative a 'embonpoint et a 'obésité
chez les hommes. Le faible revenu, par contre,
semble préserver de 'embonpoint, mais non de
Pobésité.

Lorsque les effets de 'age, du niveau de scolarité,
du revenu du ménage et de Iactivité physique sont
pris en compte, les différences ethniques sur le plan
de 'embonpoint et de 'obésité chez les hommes
persistent. L.a cote exprimant le risque de faire de

Prévalence de I'embonpoint et de I'obésité, selon le sexe et le groupe ethnique, population a domicile de 20 a 64 ans, Canada,

données de 2000-2001 et 2003 combinées
Hommes

Embonpoint (comprend I'obésité)
% IMC = 25
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0 Asiatiques ~ Asiatiques  Noirs  Asiatiques ~ Autres Blancs Latino- Autochtones
del'Estou du Sud de 'Ouest américains  hors
du Sud-Est ou Arabes réserve

Origine ethnique

Obésité
% IMC =30
£
60 ~-----"-""""""-"-" -
50 ~—---- """ s s
40 - - """
0V~ T T T T T T T T T T T
*
20 --—-—""""""“"“"“"“"~"~"~"~"“~"~"~"—~"—~"=—"—"—"—"—"—"—"—"—"—"——
E
10 -------5-- *E = o = -
*
1
Asiatiques Asiatiques Asiatiques  Noirs Latino-  Autres  Blancs Autochtones
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Origine ethnique

Femmes

Embonpoint (comprend I'obésité)
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Obésité
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1
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Origine ethnique

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 et 2003

*Valeur significativement différente de I'estimation pour les Blancs (p < 0,05).
E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).
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I’'embonpoint et d’étre obése est significativement
plus élevée chez les hommes autochtones que chez
les hommes de race blanche; elle est
significativement plus faible chez les hommes
originaires de ’Asie de 'Est ou du Sud-Est et de
I’Asie du Sud ainsi que chez les hommes de race
noire. La cote exprimant le risque d’obésité est faible
chez les hommes originaires de I’Asie de ’Ouest ou
arabes, mais ces derniers ne sont ni plus ni moins
susceptibles que les hommes de race blanche de faire
de Pembonpoint.

Chez les femmes, la relation entre I'origine
ethnique, 'embonpoint et 'obésité s’apparente a
celle des hommes. La cote exprimant le risque de
faire de 'embonpoint ou d’étre obése est deux fois
plus élevée chez les femmes autochtones que chez
les femmes de race blanche, tandis qu’elle est
significativement plus faible chez les femmes
originaires de I’Asie de ’Est ou du Sud-Est, de ’Asie
du Sud et de I’Asie de ’'Ouest ou chez les femmes
arabes. Toutefois, contrairement a la situation
observée dans le cas de leurs homologues de sexe

Tableau 1
Rapports de cotes corriges établissant le lien entre, d’une part, I'origine ethnique et certaines caractéristiques et, d’autre part,
I’embonpoint et I'obésité, selon le sexe, population a domicile de 20 a 64 ans, Canada, données de 2000-2001 et 2003 combinées

Embonpoint (IMC = 25) Obésité (IMC = 30)
Hommes Femmes Hommes Femmes
Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de Rapport Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance decotes  confiance de cotes confiance
corrigé de 95 % corrigé de 95 % corrigé de 95 % corrigé de 95 %
Origine ethnique
Blancs’ 1,0 1,0 1,0 1,0
Autochtones (hors réserve) 1,7* 1,4-2,0 2,0% 1,7-2,3 1,7* 14-2,1 2,0* 1,7-24
Latino-américains 12 0,9-1,6 1.2 0,9-1,6 1,0 0,7-1,6 0,8 0,5-1,3
Autre, multiple ou inconnue 0,9 0,8-1,1 11 0,9-1,3 1,0 0,8-1,3 0,9 0,7-1,2
Asiatiques de I'Ouest ou Arabes 0,8 0,6-1,0 0,7* 0,5-1,0 0,5* 0,4-0,8 0,6* 0,4-0,9
Noirs 0,7* 0,5-0,9 12 1,0-1,5 0,5 0,4-0,7 1,0 0,7-14
Asiatiques du Sud 0,6* 0,5-0,7 0,7* 0,6-0,9 0,5* 0,3-0,6 0,4* 0,3-0,6
Asiatiques de I'Est ou du Sud-Est 0,3* 0,2-0,3 0,3* 0,2-0,3 0,2* 0,1-0,2 0,2* 0,1-0,2
Groupe d’'age
20234 ans' 1,0 1,0 1,0 1,0
35a49ans 1,7* 1,6-1,8 1,5% 15-1,6 1,2% 1,2-1,3 1,4* 1,3-15
50 a 64 ans 2,0 18-2,1 2,5* 24-2,7 1,5* 1,4-1,6 1,8* 1,7-2,0
Revenu du ménage
Inférieur 0,5* 0,5-0,6 11 1,0-1,2 0,9 0,7-1,0 1,4% 12-1,6
Moyen-inférieur 0,7* 0,6-0,8 1,3* 12-15 1,0 08-11 1,6* 14-1,8
Moyen 0,7* 0,7-0,8 1,3* 12-14 0,9 0,8-1,0 1,5% 1,4-1,6
Moyen-supérieur 0,9* 0,8-0,9 1,2 1,1-13 1,0 0,9-1,0 1,3 12-14
Supérieur’ 1,0 1,0 1,0 1,0
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études
secondaires 1,1* 1,0-1,2 1,5% 14-1,6 1,3* 1,2-14 1,5% 1,3-1,6
Dipléme d'études secondaires 1,1 1,0-1,2 1.2 1,2-13 1,2* 1,1-13 1,2 1,1-13
Etudes postsecondaires partielles 1,0 0,9-1,1 1,1* 1,0-1,2 11 0,9-1,2 1,2* 1,1-1,3
Dipldme d'études postsecondaires’ 1,0 1,0 1,0 1,0
Activité physique
Actif(ve)" 1,0 1,0 1,0 1,0
Modérément actif(ve) 1,2% 1,1-1,2 1,4* 13-14 1,4* 1,3-15 1,4* 1,3-1,6
Inactif(ve) 1,1* 11-12 1,6* 15-1,7 1,6* 15-1,7 1,9* 18-2,1

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 et 2003

Nota : Les données ayant été arrondies, certains rapports de cotes dont la bonne inférieure ou supérieure de l'intervalle de confiance est égale a 1,0 sont statistiquement
significatifs.

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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masculin, la cote exprimant le risque d’embonpoint
ou d’obésité chez les femmes de race noire n’est pas
significativement différente de celle des femmes de
race blanche.

Comme chez les hommes, la cote exprimant le
risque d’embonpoint et d’obésité chez les femmes
augmente avec I’age. En outre, de faibles niveaux
d’activité physique et de scolarité sont également
associés a une augmentation sensible de la cote
exprimant le risque d’embonpoint et d’obésité chez
les femmes. Contrairement 2 la situation chez les
hommes, toutefois, le fait de vivre dans un ménage
a faible revenu est un prédicteur puissant de
Iembonpoint ainsi que de 'obésité chez les femmes.

Période écoulée depuis 'immigration

Certaines des différences sur le plan de la prévalence
autodéclarée de I'embonpoint et de 'obésité entre
les groupes ethniques sont attribuables au lieu de
naissance et a la période écoulée depuis
I’'immigration au Canada (graphique 3). La
prévalence de Pembonpoint et de 'obésité est plus

Graphique 3

Prévalence de I'embonpoint, selon l'origine ethnique et le
statut d'immigrant, population a domicile de 20 a 64 ans,
Canada, données de 2000-2001 et 2003 combinées

% faisant de 'embonpoint (IMC > 25) [ Nouveaux immigrants (0 & 10 ans)

Blancs Asiatiques Asiatiques Asiatiques  Latino- Noirs Autres Total
delEst delOuest duSud américains
ou du ou

Sud-Est  Arabes
Origine ethnique

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2000-2001 et 2003

T Catégorie de référence.

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

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec
prudence).
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Dans I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, le
statut d'immigrant est fondé sur le pays de naissance indiqué par
les participants. Ceux qui ont indiqué un pays autre que le Canada
se sont vu demander s'ils étaient citoyens canadiens de naissance.
S'ils ont dit « non », ils ont été classés comme immigrants. Les
participants a 'enquéte qui étaient des immigrants ont été invités
a préciser en quelle année ils avaient immigré au Canada. Une
comparaison de cette année et de celle de I'entrevue a permis de
déterminer la période écoulée depuis I'immigration.

Le revenu du ménage était fondé sur le nombre de personnes
dans le ménage et le revenu total du ménage provenant de toutes
les sources durant les 12 mois qui ont précédé I'entrevue.

Groupe de revenu Nombre de 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 lou?2 10000 $ & 14999 $
3ou4d 10000$a19999 $
5ou plus 15000 $ 429999 $
Moyen lou?2 15000$ 229999 $
3oud 20000$239999 $
5 ou plus 30000 $a59999 $
Moyen-supérieur 1 ou2 30000 $ 459999 $
3oud 40000$a79999 $
5 ou plus 60000$2a79999 %
Supérieur lou2 60000 $ et plus
3 ou plus 80 000 $ et plus

Quatre niveaux de scolarité ont été utilisés : pas de diplome
d'études secondaires, diplome d'études secondaires, études
postsecondaires patrtielles et diplome d'études postsecondaires.

Le niveau d'activité physique a été déterminé en demandant
aux participants s'ils ont fait les activités suivantes durant leurs
loisirs au cours des trois derniers mois : marche pour faire de
I'exercice, jardinage ou travaux & I'extérieur, natation, bicyclette,
danse moderne ou danse sociale, exercices a la maison, hockey
sur glace, patinage sur glace, patins a roues alignées, jogging ou
course, golf, classes d’exercices ou aérobie, ski alpin ou planche
aneige, quilles, baseball ou balle molle, tennis, poids et halteres,
péche, volleyball, basketball (ballon panier), soccer et toutes autres
activités physiques non précisées par lintervieweur. On leur a
ensuite demandé combien de fois ils ont fait 'activité identifiée et
pendant combien de temps a chaque fois. On s’est ensuite fondé
sur ces données ainsi que sur la valeur de la DEM associée a
chaque activité (demande d'énergie métabolique de I'activité) pour
déterminer une valeur de la dépense d'énergie pour chaque
participant, exprimée en kilocalories dépensées par kilo de masse
corporelle par jour (kcal/kg par jour). Trois niveaux d'activité
physique ont été établis : inactif (0 a 1,49 kcallkg par jour),
modérément actif (1,5 a 2,99 kcal/kg par jour) ou actif (3,0 ou plus
kcallkg par jour.
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élevée chez les immigrants de longue date (11 ans
et plus) que chez les nouveaux immigrants (10 ans
et moins).

La prévalence plus élevée de 'embonpoint chez
les immigrants de longue date tend a appuyer
I’hypothese selon laquelle Peffet de « 'immigrant en
bonne santé » disparait en une décennie dans le cas
de tous les groupes ethniques. Ces conclusions
correspondent 2 celles d’études canadiennes™* et
américaines* antérieures. Ainsi, méme si la
prévalence de 'embonpoint est relativement faible
chez certains groupes d’immigrants, elle est
susceptible d’augmenter a mesure que le temps
passe. L’augmentation de 'IMC tient peut-étre au
délaissement graduel du régime alimentaire et du

Tableau 2

mode de vie d’un groupe ethnique au profit d’un
régime alimentaire plus « occidental » et d’'un mode
de vie sédentaire, ou 2 une combinaison des deux.

Des différences tenant a 'origine ethnique ont
toutefois été observées tant chez les nouveaux
immigrants que chez les immigrants de longue date.
Méme lorsqu’on tient compte des effets de I'age, du
revenu du ménage, du niveau de scolarité et de
Pactivité physique, la cote exprimant le risque
d’obésité est généralement plus faible chez les
immigrants hommes et femmes originaires de ’Asie
de I’Est ou de I’Asie du Sud-Est que chez les
immigrants de race blanche (tableau 2). Peu importe
quand elles ont immigré, la cote exprimant le risque
d’embonpoint est plus élevée chez les femmes de

Rapports de cotes corrigés établissant le lien entre I'origine ethnique et I'embonpoint, selon le sexe et le statut d'immigrant, population
a domicile de 20 a 64 ans, Canada, données de 2000-2001 et 2003 combinées

Nouveaux immigrants

(0al10ans)
Rapport  Intervalle de
de cotes confiance
corrigé* de 95 %

Total
Blancs’ 1,0
Asiatiques de I'Est ou du Sud-Est 0,3* 0,3-04
Asiatiques de I'Ouest ou Arabes 1,3 0,9-18
Asiatiques du Sud 1,0 0,8-13
Latino-américains 1,6* 1,0-25
Noirs 1,2 0,8-1,7
Autochtones (hors réserve)
Autres 1,2 0,8-1,6
Hommes
Blancs' 1,0
Asiatiques de I'Est ou du Sud-Est 0,3* 0,2-0,5
Asiatiques de I'Ouest ou Arabes 1,0 0,6-1,6
Asiatiques du Sud 0,8 05-1,1
Latino-américains 1.8 0,9-35
Noirs 0,7 0,4-1,2
Autochtones (hors réserve)
Autres 0,9 0,6-15
Femmes
Blanches' 1,0
Asiatiques de I'Est ou du Sud-Est 0,3* 0,2-0,5
Asiatiques de I'Ouest ou Arabes 1,2 0,6- 2,2
Asiatiques du Sud 14 09-21
Latino-américaines 1,6 0,8-30
Noires 1,9* 1,1-3,2
Autochtones (hors réserve)
Autres 1,6 0,9-2,7

Immigrants de longue date

(11 ans et plus) Non-immigrants

Rapport  Intervalle de Rapport  Intervalle de
de cotes confiance de cotes confiance
corrigé* de 95 % corrigé* de 95 %
1,0 1,0
0,3* 0,3-0,4 0,5 0,4-0,7
1,0 0,7-1,5 0,8 04-16
0,8* 0,7-1,0 0,5 0,3-08
1,6* 1,2-22 0,5 02-13
11 0,9-14 0,8 06-11
1,8* 1,6-2,0
0,9 0,7-11 1,3* 12-15
1,0 1,0
0,2* 0,2-0,3 0,6* 04-08
0,9 0,5-15 0,7 0,2-21
0,7* 0,5-0,9 0,5* 0310
1,2 0,7-18 13 0,3-6,4
0,7 0,5-1,0 0,7 05-1.2
1,7* 14-2,1
0,7% 0,5-1,0 1,3* 1,1-16
1,0 1,0
0,4% 0,3-0,5 0,4* 0,3-06
1,0 0,6-1,7 0,7 0,2-18
0,9 0,7-12 04 0,2-12
2,1* 14-34 0,3 0,1-1,2
1,6* 12-2,2 0,9 05-15
2,0% 1,7-2,3
1,0 0,7-1,4 1,4* 11-17

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 et 2003
Nota : L'embonpoint correspond a un indice de masse corporelle >25; I'obésité correspond a un indice de masse corporelle >30. Les données ayant été arrondies,
certains rapports de cotes dont la borne inférieure ou supérieure de I'intervalle de confiance est égale a 1,0 sont statistiquement significatifs.

1 Catégorie de référence.

1 Tient compte de I'effet de 'age, du revenu du ménage, du niveau de scolarité et du niveau d'activité physique.
* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).

... N'ayant pas lieu de figurer.
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race noire que chez les immigrantes de race blanche.
Il en va en outre ainsi des immigrantes de longue
date originaires d’Amérique latine.

Mémes tendances chez les non-
immigrants
Les tendances ethniques quant a I'obésité se
maintiennent tout autant parmi les non-immigrants.
La cote exprimant le risque d’embonpoint est plus
faible chez les personnes nées au pays mais qui sont
toutefois d’origine sud-asiatique, est-asiatique ou
sud-est-asiatique que chez les personnes de race
blanche. Cette tendance vaut tant a endroit des
hommes que des femmes et persiste en dépit de la
prise en compte de 'age, du niveau de scolarité, du
revenu du ménage et de I'activité physique.

Bien que la faible prévalence de 'embonpoint et
de I'obésité chez les Asiatiques de I’Est ou du
Sud-Est s’apparente a ce que révélent d’autres

données**

, elle peut induire en erreur. L’indice de
masse corporelle renseigne peu sur les différences
¢éventuelles entre les groupes ethniques pour ce qui
est des niveaux absolus d’adiposité, de la distribution
de la masse adipeuse ou des conséquences
subséquentes pour la santé. Apres prise en compte
de 'IMC, il a été montré que les Asiatiques ont un
pourcentage plus élevé de tissus adipeux que leurs
homologues européens ou de race blanche®*.
Drailleurs, selon des études récentes, la prévalence
de nombreux troubles métaboliques chez les
Asiatiques ayant un IMC de 23 a 24 a augmenté, ce
qui donne a penser que le seuil de 25 peut étre trop
¢levé pour permettre d’identifier ceux qui courent
des risques plus élevés*™.

De facon plus générale, des indices sans cesse
croissants laissent croire que les lignes directrices
générales actuelles en matiere de poids corporel
pourraient ¢tre insuffisantes pour permettre de
cerner les risques pour la santé de fagon égale dans

tous les groupes ethniques™ ', D’

ailleurs, les Lignes
directrices pour la classification du poids chez les
adultes reconnaissent la nécessité de mener
davantage de recherches dans ce domaine®.

La prévalence élevée de 'embonpoint et de
Pobésité chez les Autochtones dont témoigne la

présente analyse fait écho aux constatations d’études

Obesité et origine ethnique @

63,3654 ot qux résultats obtenus en

communautaires
utilisant la taille et le poids mesurés directement
aupres d’échantillons plus petits™. Ces études
donnent a penser qu’il faut considérer les
Autochtones comme présentant un risque
particulicrement élevé d’obésité et d’états

comorbides connexes.

Mot de la fin

L’analyse des données de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes révele des associations
étroites entre I'origine ethnique et la prévalence de
I'embonpoint et de 'obésité. Ces différences restent
significatives méme en tenant compte des effets de
I’age, de la situation socioéconomique, de I'activité
physique et du lieu de naissance.

Outre les prédispositions génétiques, les groupes
ethniques sont contraints a des pressions sociales et
a des normes différentes en ce qui concerne les
fourchettes de poids « acceptables »™, ce qui peut
expliquer partiellement certaines des variations sur
le plan de 'obésité observées dans la présente analyse
des données de PESCC. Les normes culturelles liées
a lactivité physique (p. ex., pour le sexe, I'age, le
sport et la perception de 'intensité) et a la nutrition
(habitudes alimentaires, aliments et quantités
acceptables) peuvent également jouer un role sur le
plan des différences.

Une analyse du probleme selon le groupe ethnique
est justifiée car une proportion importante et
croissante de la population canadienne fait de
Pembonpoint™. L'information est particulierement
importante étant donnée 'épidémie émergente de
diabéte type 2°7 qui affecte de facon
disproportionnée certains groupes ethniques,
notamment les peuples autochtones™>.

Etant donné la diversité ethnique croissante du
Canada, il importe de bien comprendre les contextes
sociaux et environnementaux dans lesquels
différents groupes ethniques font de 'embonpoint,
deviennent obeses et souffrent de troubles
métaboliques connexes. De tels renseignements
permettront de déterminer quels groupes présentent
des risques élevés et de cibler les stratégies de
prévention et d’intervention. e
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Annexe
Tableau A

Répartition de la population a domicile de 20 a 64 ans, selon

I'origine ethnique

Cycle 1.1 (2000-2001)

Total

Blancs

Asiatiques de I'Est ou du
Sud-Est

Asiatiques de I'Ouest ou
Arabes

Asiatiques du Sud

Latino-américains

Noirs

Autochtones (hors réserve)

Autre, multiple ou inconnue

Cycle 2.1 (2003)

Total

Blancs

Asiatiques de I'Est ou du
Sud-Est

Asiatiques de I'Ouest ou
Arabes

Asiatiques du Sud

Latino-américains

Noirs

Autochtones (hors réserve)

Autre, multiple ou inconnue

Taille de
I’échantillon
milliers %
86687 100,0
77412 89,3
2597 30
367 04
1031 1.2
305 04
691 08
2265 26
2019 23
84709 100,0
73329 86,6
2516 3,0
389 05
1045 12
383 05
751 09
2455 29
3841 45

Population
estimée
milliers %
18381 100,0
15482 84,2
1048 5,7
164 0,9
526 2,9
133 0,7
318 1,7
198 11
512 2,8
18788 100,0
15217 81,0
1123 6,0
170 0,9
534 2,8
190 1,0
322 1,7
200 11
1032 55

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2000-2001 et 2003
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Tableau B
Répartition de certaines caractéristiques, selon I'indice de masse corporelle, population a domicile de 20 a 64 ans, Canada, données
de 2000-2001 et 2003 combinées

Total Embonpoint (IMC = 25)" Obésité (IMC = 30)
Taille de Population Taille de Population Taille de Population
I’échantillon estimée I’échantillon estimée I’échantillon estimée
milliers % milliers % milliers %
Total 171396 37169,2 100,0 89921 18202,3 100,0 30732 5745,7 100,0
Sexe
Hommes 82899 190645 51,3 50381 109065 59,9 15 656 31238 544
Femmes 88497 18104,7 48,7 39540 72958 40,1 15076 26219 456
Groupe d’age
20434 ans 49831 120179 323 21504 46561 256 7253 14330 249
35a49ans 66427 149712 40,3 34694 75119 413 11633 23144 403
50 & 64 ans 55138 101800 274 33723 60343 332 11 846 19983 348
Origine ethnique
Blancs 150741 30699,2 82,6 80474 156835 86,2 27537 50826 885
Asiatiques de I'Est ou du Sud-Est 5113 21702 58 1211 4806 2,6 190 659 11
Asiatiques de I'Ouest ou Arabes 756 3348 09 350 1498 08 95 360 06
Asiatiques du Sud 2076 10600 29 839 4181 23 179 899 16
Latino-américains 688 3228 09 349 1694 0,9 100 466 08
Noirs 1442 640,7 17 722 3133 17 220 931 16
Autochtones (hors réserve) 4720 397,711 3033 2485 14 1425 1103 19
Autre, multiple ou inconnue 5860 15438 42 2943 7392 41 986 2213 39
Statut d’'immigrant
Non-immigrants 146948 28690,2 77,2 78810 145651 80,0 27677 47964 835
Nouveaux immigrants (0 a 10 ans) 5459 23206 6.2 1827 7379 41 412 1536 2,7
Immigrants de longue date (11 ans et plus) 15997  5307,6 143 7915 25474 140 2250 7008 12,2
Données manguantes 2992 8508 23 1369 3519 19 393 95,0 17
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études secondaires 31136 56502 152 18497 322477 17,7 7252 12221 21,3
Dipléme d'études secondaires 33297 73939 199 17693 36860 20,3 6044 11863 20,6
Etudes postsecondaires partielles 13315 31156 84 6537 13934 77 2253 4474 7.8
Dipléme d'études postsecondaires 91366 20461,7 551 45915 96152 52,8 14724 27994 487
Données manquantes 2282 5478 15 1279 2830 16 459 90,5 1,6
Revenu du ménage
Inférieur 7360 11152 3,0 3598 4835 27 1514 1835 32
Moyen-inférieur 10651 18669 50 5400 891,3 49 2232 3375 59
Moyen 29818 59390 16,0 15376 28635 157 5782 10006 17,4
Moyen-supérieur 56770 118415 319 30330 59243 325 10 251 18938 33,0
Supérieur 49798 124431 335 26831 62483 343 8300 17925 312
Données manquantes 16999 39635 10,7 8386 17915 98 2653 5378 94
Activité physique
Actif(ve) 39265 81894 22,0 18762 36816 202 5045 8989 156
Modérément actif(ve) 41849 88385 238 21742 43377 238 6997 1296,0 22,6
Inactif(ve) 84553 18552,1 49,9 46462 94585 52,0 17 824 3346,1 58,2
Données manquantes 5729 15892 43 2955 7246 4,0 866 2047 36

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 et 2003
Nota : Les données ayant été arrondies, la somme des chiffres peut ne pas correspondre au total indiqué.
T Comprend I'obésité.
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DECES LIES AUX ARMES A FEU . cotryn wikins

En 2002, 816 Canadiens sont décédés des suites
d’une blessure liée aux armes a feu, ce qui représente
2,6 déces pour 100 000 habitants (voir Lois sur le controle
des armes a fen). Le nombre de ces déces était
nettement plus élevé chez les hommes que chez les
femmes, a savoir 767 contre 49, soit respectivement
4,9 et 0,3 déces pour 100 000 habitants. Ces chiffres
sont fondés sur les données les plus récentes
disponibles dans la Base canadienne de données sur
la mortalité, laquelle est constituée des
renseignements extraits des certificats de déces.

Le taux de mortalité liée aux armes a feu a diminué
au cours des deux derniéres décennies. De 1979 a

Déces pour 100 000 habitants

12 4
10 Hommes
X
Projet de loi C-68
8 Projet de loi C-17 (Tri des 7 (Enregistrement

des armes)

propriétaires, entreposage

obligatoire des armes)

\

. , . ;. 24
2002, il est passé de 10,6 a 4,9 déces pour 100 000 Femmes
habitants chez les hommes et de 1,2 2 0,3 chez les Y I Ll
femmes (tableau A). Autrement dit, au cours de cette 1979 1985 1990 1995 2000 2002
période de 23 ans, le taux a baissé d’un peu plus de
la moitié chez les hommes et des trois quarts chez
les femmes.
Décés pour 1000 000 habitants
10 — 1979 1990 2002
[ | W Suicide
8 — * Homicide
— * B Déces accidentel
6 —| _— — Intention indéterminée
4
2
0
0414 15224 25244 45264 65ans 0414 15224 25444 45264 65ans 0414 15224 25244 45264 65ans
ans ans ans ans et p|US ans ans ans ans et p|US ans ans ans ans et p|US

Groupe d'age

Groupe d'age

Groupe d'age
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Décés pour 100 000 habitants

18 — - 1979 1990

16 —

14 —

12 -
10

8

6

4

2

0

0al4 15224 25444 45264 65ans 0al4 15424 25244 45264 65ans
ans ans ans ans et p|US ans ans ans ans et p|US
Groupe d'age Groupe d'age
En 1979, le taux le plus élevé
de mortalité liée aux armes a
feu a été enregistré chez les
jeunes de 15 a 24 ans (voir ~ CAN I
aussi tableau B). En 1990, la T|g||£ L = Homicide
variation du taux selon I’age N-E. | Suicide
s’était atténuée et, en 2002, N.-B. | * B Décés accidentel
les écarts entre les groupes O?E P '
d’age n’existaient pour ainsi  Man. 1
dire plus chez les personnes ~ Sask I+
de 15 ans et plus. Une baisse cé_lg: I -
appréciable des taux de Yn *
mortalité chezles 15224 ans ~ TN-O. .
et chez les 25 a 44 ans, M ‘ ‘ ‘ -
0 5 10 15 20

particulierement en ce qui
concerne les suicides par
arme a feu, rend compte en
partie de
I'uniformisation des taux

grande

selon le groupe d’age
observée en 2002.

Décés pour 100 000 habitants

2002

Hommes
Femmes

0al4 15424 25444 45a64 65ans
ans ans ans ans  etplus

Groupe d'age

De 2000 a 2002, le taux
annuel moyen de mortalité
liée aux armes a feu était
significativement plus élevé
dans les territoires que dans
Pensemble du Canada. 11
différait aussi de facon
significative de la moyenne
nationale dans plusieurs
provinces. Au Nouveau-
Brunswick, au Québec, en
Saskatchewan et en Alberta,
il était plus élevé, et en
Ontario, il était plus faible
(voir aussi tableau C).

A Montréal, Calgary,
Vancouver et Toronto, qui
sont les quatre plus grandes
régions métropolitaines de
recensement (RMR) du
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Taux annuel moyen de mortalité (2000-2002) liée a une
blessure causée par une arme a feu, selon la maniere ou
Iintention, certaines RMR

?%cés pour 100 000 habitants

' M Suicide
s 0,047 Homicide
2,04 B Déces accidentel
0,7 0,4
1,5+ 0,016
05
0,007
1,0
16 07
0,57 1,0
0,0 [
Montréal Calgary Vancouver Toronto

Région métropolitaine de recensement (RMR)

Source des données : Base canadienne de données sur la mortalité
* Taux combiné significativement plus élevé que celui observé pour Toronto
(p <0,05).

Canada, les taux globaux de mortalité liée aux armes
a feu différaient quelque peu. Le seul écart
statistiquement significatif étaient celui observé
entre Montréal et Toronto : 2,2 contre 1,3 déces liés
aux armes a feu pour 100 000 habitants. Les écarts
entre les taux d’homicide et entre les taux de suicide
enregistrés pour les quatre grandes villes n’étaient
pas statistiquement significatifs.

La plupart des cas sont des suicides

Chaque année de 1979 a 2002, environ les quatre
cinquiemes des déces par arme a feu étaient des
suicides. En général, les homicides représentent
environ 15 %, etles décés accidentels liés 2 une arme
a feu, environ 4 %.

Du milieu des années 1980 jusqu’en 2002, le taux
de suicide par arme a feu a diminué, pour passer de
5 a2 déces pour 100 000 habitants. ILa baisse du taux
de suicide par arme a feu témoigne d’un recours
décroissant aux armes de tir comme moyen de se
suicider. De ’ensemble des suicides commis de 1979
jusqu’a la fin des années 1980, environ le tiers étaient
des suicides par balles. A partir du début des années

Déces liés aux armes a feu @

Lois sur le controle des

armes a feu

Au Canada, les lois réglementant la possession d’armes a feu
remontent a plus d’un siécle. Méme avant la publication de la
premiére édition du Code criminel en 1892, les juges de paix
avaient le pouvoir d’emprisonner toute personne porteuse
d'une arme de poing n'ayant aucune raison de craindre une
attaque contre sa personne ou ses bienst. Puis, en 1892, le
Code criminel a exigé que les propriétaires d’'une arme de
poing qui ne pouvaient justifier suffisamment la possession
d’une telle arme obtiennent un permis élémentaire de port d’'un
pistolet. Une loi promulguée en 1934 a été la premiere exigeant
que les propriétaires d’armes de poing enregistrent
officiellement leurs armes et que les dossiers soient tenus a
jour régionalement par des services de police désignés ou
par la Gendarmerie royale du Canada. Quand le registre des
armes a feu a été centralisé en 1951, I'enregistrement des
armes a feu automatiques est également devenu obligatoire.

Des restrictions plus récentes du port d’arme ont été
adoptées en 1977 (projet de loi C-51), en 1991 (projet de loi
C-17) et en 1995 (projet de loi C-68). La loi de 1977 exigeait
que les personnes achetant une arme a feu soient titulaires
d’une autorisation d'acquisition d'armes a feu attestant qu'elles
avaient au moins 16 ans et n'avaient pas de casier judiciaire
ni d'antécédents de maladie mentale. Des textes de loi
ultérieurs ont réduit la disponibilité des armes a feu et I'acces
a ces dernieres, exigeant un examen plus approfondi des
antécédents des acheteurs prospectifs, I'enregistrement de
toutes les armes possédées et I'entreposage sécuritaire de
ces armes. Les dispositions concernant I'enregistrement
obligatoire, lequel permettait d'établir le lien entre chaque arme
et son propriétaire, exigeaient aussi que les conjoints ou
conjointes et anciens conjoints ou conjointes soient avertis de
I'acquisition de l'arme.

En 1995, lorsque I'enregistrement des armes est devenu
obligatoire, le taux de mortalité due & une blessure causée
par une arme a feu était de 3,8 décés pour 100 000 habitants.
Les années suivantes, ce taux, qui avait baissé régulierement
depuis le début de années 1990, a continué de fléchir.
Naturellement, il est difficile de déterminer quelle est le role
du réglement sur le contrdle des armes dans ce recul.

Rapports sur la santé, vol. 16, n° 4, juin 2005

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



@ Déces lies aux armes a feu

Taux de mortalité liée a une blessure causée par une arme
a feu, selon la maniére ou I'intention

Décés pour 100 000 habitants
6 —

5 -
Suicide

14 Homicide

Déces accidentel
0 L S L T ) ]
1979 1985 1990 1995 2000 2002

Source des données : Base canadienne de données sur la mortalité

1990, la proportion a commencé a baisser et, en
2002, environ 1 suicide sut 6 avait été commis a I’aide
d’une arme 4 feu. A mesure que les suicides par arme
a feu ont diminué, les suicides par suffocation ou
pendaison sont devenus plus fréquents : leur taux a
augmenté, pour passer d’environ 3 a 5 déceés pour
100 000 habitants. Néanmoins, le recul des suicides
par arme a feu a contribué a la diminution du taux
global de suicide, qui est passé d’environ 14 a
12 déces pour 100 000 habitants.

La diminution du taux de suicide par arme a feu
est en grande partie a 'origine de la baisse du taux
de mortalité liée aux armes a feu.

Homicides a la baisse
Le taux d’homicide par arme a feu a diminué, pour
passer de 0,8 déces pour 100 000 habitants au début
des années 1980 2 0,4 en 2002. Cette tendance refléte
une baisse du taux global d’homicide, quoique la
part des homicides commis au moyen d’une arme a
feu (un peu moins du tiers) soit demeurée assez
stable au cours de toute la période.

Un rapport fondé sur les dossiers de police indique
que les deux tiers des homicides par arme a feu ont
¢té commis avec une arme de poing en 2002,

Taux canadiens et américains

Au Canada, le risque de déces di & une blessure causée par
une arme a feu équivaut a une fraction de ce qu'il est aux
Etats-Unis. En 2000, le risque de mourir des suites de
blessures causées par une arme a feu était plus de trois fois
plus élevé pour les Américains de sexe masculin que pour
leurs homologues canadiens. L'écart était encore plus
important pour les femmes; le risque était sept fois plus élevé
chez les Américaines que chez les Canadiennes?.

Les taux d’homicide par arme a feu sont nettement plus
élevés aux Etats-Unis qu'au Canada. Ainsi, le taux d’homicide
commis au moyen d'une arme & feu au cours de I'année 2000
aux Etats-Unis était de 3,8 pour 100 000 habitants
comparativement & 0,5 au Canada, ce qui correspond a un
taux prés de huit fois plus élevé®. En 2000, les homicides
représentaient 18 % des déces causés par une arme a feu au
Canada, mais 38 % aux Etats-Unis?.

Taux de mortalité liée & une blessure causée par une arme a feu,
Canada et Etats-Unis, 2000

Décés pour 100 000 habitants

20,07
17,8
15,0
= Canada

Etats-Unis
10,0
5,0

29
04
0,0 —
Hommes Femmes

Sources des données : Base canadienne de données sur la mortalité;
National Center for Injury Prevention and Control, Centers for Disease
Control and Prevention des Etats-Unis

comparativement a environ la moiti¢ durant les
années 1990". Le quart des homicides par arme 2
feu ont été commis avec une carabine ou un fusil de
chasse; les autres ont été commis avec d’autres types
d’armes a feu (données non présentées).
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Sources des données

Les données sur les déces par arme a feu proviennent de la
Base canadienne de données sur la mortalité et sont fondées
sur des renseignements extraits des certificats de déces. Les
chiffres relatifs aux Etats-Unis proviennent du National Center
for Injury Prevention and Control, Centers for Disease Control
and Prevention®.

Pour les déces survenus entre 1979 et 1999, les causes de
décés ont été définies conformément a la Classification
internationale des maladies, neuvieme révision (CIM-9)°, et
pour ceux survenus de 2000 a 2002, elles ont été définies
conformément & la dixieme révision de cette classification
(CIM-10)°.

Les codes de la CIM-9 correspondant aux catégories utilisées
dans l'article sont :

* suicide par arme a feu : E955.0 a E955.4

+ homicide par arme a feu : E965.0 a E965.4

+ accident causé par projectile d'arme a feu : E922.0 a

E922.9

* traumatisme par arme a feu causé d’une maniére

indéterminée quant a I'intention : E985.0 a E985.4

« traumatisme résultant d’une intervention de la force

publique avec usage d'armes a feu : E970

Les codes de la CIM-10 sont :

* suicide par arme a feu : X72 a X74

+ homicide par arme & feu : X93 & X95

+ accident causé par projectile d’arme a feu : W32 a W34

+ traumatisme par arme a feu causé d’une maniére

indéterminée quant a I'intention : Y22 a Y24

« traumatisme résultant d’une intervention de la force

publique avec usage d'armes a feu : Y35.0

Décés accidentels

En 1979, 71 Canadiens sont décédés des suites de
blessures accidentelles causées par une arme a feu,
soit un taux de mortalité de 3 déces pour un million
d’habitants. La majorité (60 %) de ces déces sont
survenus chez des jeunes de moins de 25 ans : 16

ont eu lieu chez des enfants de moins de 15 ans et
27, chez des jeunes de 15 a 24 ans.

Déces liés aux armes a feu @

Au cours des années 1990, le taux de déces
accidentel par arme a feu a diminué assez
régulierement et, en 2002, il était égal au tiers de
celui enregistré en 1979. En 2002, 31 personnes
ont été tuées accidentellement par une arme a feu.
Trois de ces victimes avaient moins de 15 ans et trois
autres avaient de 15 a4 24 ans. La diminution des
taux chez ces groupes d’age explique une grande
part de la diminution du taux global de mortalité
accidentelle par arme a feu entre 1979 et 2002.

Kathryn Wilkins (613-951-1769; Kathryn.Wilkins@statcan.ca)
travaille a la Division de la statistique de la santé a

Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.
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@ Déces lies aux armes a feu

Tableau A

Nombre et taux de décés par arme a feu, selon le sexe,
Canada, 1979 a 2002

Les deux sexes Hommes Femmes

Déces pour Déces pour Déces pour
100 000 100 000 100 000
Nombre habitants ~ Nombre habitants ~ Nombre habitants

1979 1416 59 1274 10,6 142 12
1980 1421 58 1273 10,4 148 12
1981 1473 59 1311 10,6 162 13
1982 1528 6.1 1350 108 178 14
1983 1517 6,0 1371 10,9 146 11
1984 1372 54 1236 97 136 11
1985 1320 51 1189 93 131 10
1986 1435 55 1273 98 162 12
1987 1423 54 1273 9,7 150 11
1988 1314 49 1197 90 117 09
1989 1364 5,0 1207 8,9 157 11
1990 1323 48 1201 87 122 09
1991 1443 51 1290 93 153 11
1992 1352 47 1230 87 122 08
1993 1286 44 1180 8.2 106 07
1994 1199 41 1098 76 101 07
1995 1125 38 1028 70 97 06
1996 1131 38 1014 69 117 08
1997 1037 35 945 6.4 92 06
1998 996 33 911 6.1 85 06
1999 1006 33 926 6.1 80 05
2000 878 2,9 811 53 67 04
2001 842 27 7 50 65 0,4
2002 816 26 767 49 49 03

Source des données : Base canadienne de données sur la mortalité
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Déces liés aux armes a feu @

Tableau B
Nombre et taux annuels de décés par arme a feu, selon la maniére ou I'intention et selon le groupe

d'age, 1979, 1990 et 2002

Intention

Suicide Homicide Déces accidentel indéterminée
Déces pour Déces pour Déces pour Déces pour
100 000 100 000 100 000 100 000
Nombre  habitants Nombre  habitants Nombre habitants Nombre  habitants
1979 1085 45 183 0,8 71 0,3 62 0,3
0aldans 3 0,1 6 0,1 16 0,3 1 0,0
15a24 ans 362 75 52 1,1 27 0,6 14 03
25 a 44 ans 398 57 82 12 13 0,2 31 04
45264 ans 255 5,6 38 08 13 03 14 03
65 ans et plus 67 3,0 5 0,2 2 0,1 2 0,1
1990 1053 38 182 0,7 60 0,2 13 0,0
0aldans 10 0,2 6 0,1 8 0,1 1 0,0
15a24 ans 220 54 35 0,9 18 0,4 3 0,1
25a44 ans 462 49 95 1,0 17 0,2 6 0,1
45 a 64 ans 227 43 33 0,6 19 0,4 1 0,0
65 ans et plus 134 4,3 13 04 4 0,1 2 0,1
2002 633 2,0 137 0,4 31 0,1 11 0,0
0aldans 4 0,1 7 0,1 3 0,1 0 0,0
15a24 ans 87 2,1 38 0,9 3 0,1 4 0,1
25a44 ans 173 18 59 0,6 15 0,2 3 0,0
45 a 64 ans 247 3,2 27 0,4 7 0,1 2 0,0
65 ans et plus 122 3,1 6 0,2 3 0,1 2 0,1

Source des données : Base canadienne de données sur la mortalité

Nota : Une intervention des forces de I'ordre comportant la décharge d'une arme a feu a été la cause de 15 déces en 1979, de 9 décés en 1990 et de 4 décés en 2002.

Tableau C
Nombre et taux annuels moyens de décés par arme a feu, selon la maniére ou l'intention et selon la province ou le

territoire, 2000 a 2002

Intention
Total Homicide Suicide Déces accidentel indéterminée
Décés pour Décés pour Décés pour Décés pour Décés pour
100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
Nombre  habitants Nombre  habitants Nombre  habitants Nombre  habitants Nombre  habitants

Terre-Neuve-et-Labrador 12,0 2,2 1,3 0,2 8,7 1,6 1,7 0,3 0,0 0,0
Tle-du-Prince-Edouard 43 31 0,0 0,0 43 31 0,0 0,0 0,0 0,0
Nouvelle-Ecosse 30,0 3,2 3,3 04 26,0 2,8 0,3 0,0 0,0 0,0
Nouveau-Brunswick 35,3 4,7 33 0,4 31,0 41 0,7 0,1 0,3 0,0
Québec 253,7 34 443 0,6 198,0 2,7 7.7 01 3,0 0,0
Ontario 198,7 17 50,0 04 139,0 12 2,3 0,0 53 0,0
Manitoba 30,7 2,7 2,3 0,2 23,3 2,0 43 04 03 0,0
Saskatchewan 39,0 38 37 04 33,0 32 17 0,2 0,3 0,0
Alberta 119,7 39 17,3 0,6 99,3 32 1,7 01 0,3 0,0
Colombie-Britannique 108,3 2,6 21,0 05 81,3 2,0 53 0,1 0,3 0,0
Yukon 3,0 9,9 0,0 0,0 3,0 9,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Territoires du Nord-Ouest 4,7 11,3 0,3 0,8 3,7 8,9 0,7 1,6 0,0 0,0
Nunavut 53 17,8 0,0 0,0 5,0 17,8 0,0 0,0 0,0 0,0

Source des données : Base canadienne de données sur la mortalité

1 Les données ayant été arrondies, la somme des chiffres peut ne pas correspondre au total indiqué.
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CONSULTATION DES MEDECINS ET
DES INFIRMIERES ... ciscie carriere

La Loi canadienne sur la santé garantit 'acces universel
aux soins de santé. Néanmoins, le genre de services
auxquels ont recours les Canadiens varie. En raison
de modifications apportées a la prestation des soins
de santé, les lieux ou sont consultés les professionnels

Pourcentage de la population de 12 ans et plus ayant
consulté un médecin, un omnipraticien ou une infirmiére

au moins une fois au cours des 12 mois précédents

A consulté un
médecin’ou A consulté
un omnipraticien une infirmiére

de la santé, surtout les infirmieres, ont changgé. miliers % miliers %
4 H Canada 20433 7 2881 1

La plupart ont un meédecin de
Hommes 9331 72* 1141 9*

famille Femmes* 11102 83 1740 13
En 2003, environ 86 % des Canadiens de 12 ans et

plus, ce qui représente a peu pres 23 millions de

R i . 12a19ans 2292 70¢ 383 12¢
personnes, ont déclaré qu’ils avaient un médecin de 20434 ans 4541 7% 879 14+
famille. Méme s’ils n’en avaient pas, un peu plus des 35addans 3992 e 502 o

) S p 3 peup ) 45264 ans 6295 80* 699 o*
trois quarts (77 %) ont dit qu’ils avaient consulté un 65 ans et plus 3312 88* 419 u

médecin ou un omnipraticien au moins une fois
I'année qui a précédé 'enquéte. En outre, 11 % ont
déclaré avoir consulté une infirmicre.

Comme il fallait s’y attendre, les personnes agées
¢taient plus susceptibles que les jeunes d’avoir vu
ou consulté par téléphone un médecin ou un
omnipraticien. Par contre, avoir consulté une
infirmiére au moins une fois était un événement plus
probable au début de I’age adulte.

Une plus forte proportion de femmes que
d’hommes de presque tous ages ont consulté au
moins une fois un médecin, un omnipraticien ou
encore une infirmiere. La consultation d’une
infirmiere chez les personnes agées était toutefois
I'exception. Bien que les femmes de 65 ans et plus
alent été plus susceptibles que leurs homologues
masculins d’avoir consulté un médecin ou un
omnipraticien, la proportion de personnes de ce
groupe d’age ayant consulté une infirmiére au moins
une fois ne variait pas selon le sexe (données non
présentées).

Les résidents du Nunavut, des Territoires du Nord-
Ouest et du Québec étaient moins susceptibles que
I’ensemble des Canadiens d’avoir consulté un

Total, niveau de scolarité*

Pas de diplome d'études

secondaires 5215 76* 748 11
Dipldme d'études secondaires 3582 76* 456 10*
Etudes postsecondaires partielles 1 540 77 234 12
Dipléme d'études

postsecondaires 9676 79* 1393 11*

Lieu de résidence

Région urbaine 16 680 78* 2290 1+
Région rurale* 3753 75 591 12

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
1 Inclut la consultation des pédiatres pour les jeunes de moins de 18 ans.
1 Groupe de référence.

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

médecin ou un omnipraticien. A cet égard, les
résidents des Territoires du Nord-Ouest et du
Québec disaient aussi avoir un médecin de famille
dans une proportion moindre que I'ensemble des
Canadiens (données non présentées). Par contre, dans
les territoires et au Québec, une plus forte proportion
de résidents avaient consulté une infirmiere au moins
une fois, ce qui pourrait témoigner d’un recours plus
fréquent aux infirmicres pour obtenir des soins de
santé de premicere ligne.
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@ Consultation des médecins et des infirmieres

Pourcentage de la population de 12 ans et plus ayant
consulté un médecin® ou un omnipraticien au moins une
fois au cours des 12 mois précédents

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

1 Inclut la consultation des pédiatres pour les jeunes de moins de 18 ans.

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

Différences selon le revenu

La probabilité d’avoir consulté un médecin ou un
omnipraticien variait peu selon le revenu du ménage,
et ce, bien qu’il ait été un peu plus courant de déclarer
au moins une consultation avec ces professionnels

Pourcentage de la population de 12 ans et plus ayant
consulté une infirmiére au moins une fois au cours des 12
mois précédents

T.N.-O.

*
A Canada, 11 %

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

chez les personnes appartenant a la catégorie
supérieure de revenu, tandis que cela était moins
courant chez celles appartenant a la catégorie
inférieure (tableau A). De méme, les personnes
titulaires d’un dipléme d’études postsecondaires
¢taient plus susceptibles d’avoir consulté un médecin
que ’ensemble des Canadiens.

Pourcentage de la population de 12 ans et plus ayant consulté une infirmiére aux cours des 12 mois précédents,

selon I'endroit le plus fréquent ou a eu lieu la plus récente consultation

2000-2001 2003

% %
Canada Domicile 2 Téléphone 2%
Terre-Neuve-et-Labrador Domicile 2 Service des consultations externes, hopital 2
Tle-du-Prince-Edouard Cabinet d'un médecin 2 Cabinet d'un médecin 3
Nouvelle-Ecosse Domicile 2 Service des consultations externes, hopital 2%
Nouveau-Brunswick Domicile 2 Téléphone 2
Québec Centre de santé communautaire 4 Centre de santé communautaire 5
Ontario Domicile 2 Téléphone 3*
Manitoba Domicile 2 Téléphone 2¢
Saskatchewan Domicile 2 Domicile 2
Alberta Centre de santé communautaire 2 Téléphone 2%
Colombie-Britannique Domicile 1 Domicile 1
Yukon Centre de santé communautaire 10 Centre de santé communautaire TE
Territoires du Nord-Ouest Centre de santé communautaire 19 Centre de santé communautaire 10*
Nunavut Centre de santé communautaire 38 Centre de santé communautaire 30¢

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 et 2003

*Valeur significativement différente de I'estimation pour le méme lieu en 2000-2001 (p < 0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).
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Ces résultats étonnent quelque peu, étant donné
la relation bien connue entre un faible statut
socioéconomique et un mauvais état de santé.
Cependant, les données ne refletent que la
proportion de personnes ayant consulté un médecin
au moins une fois 'année précédente, et non le
volume ou la fréquence des consultations. Les visites
annuelles chez le médecin pour un examen et un
dépistage préventif sont probablement a I'origine
des proportions légerement plus élevées de
consultations d’un médecin observées parmi les
personnes plus scolarisées et mieux nanties. Par
contre, les visites chez une infirmiére étaient un peu
plus fréquentes chez les personnes appartenant a
un ménage a faible revenu que chez celles vivant
dans un ménage a revenu élevé.

Services de téléassistance

Le lieu ou les personnes regoivent des soins dépend,
dans une certaine mesure, de 'endroit ou elles vivent.
Par exemple, au Québec, les infirmiceres et d’autres
professionnels employés par les cliniques
communautaires fournissent des services de soins
de santé de premicre ligne. Ailleurs, les résidents du
Nord regoivent une grande partie des soins de santé
de base dans les postes infirmiers. Certaines régions
offrent notamment des services de « triage

téléphonique » de fagon ininterrompue jour et nuit,

L'information sur la consultation des médecins ou des
omnipraticiens est fondée sur les réponses a la question
suivante : « Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
avez-vous vu ou consulté par téléphone pour des troubles
physiques, émotifs ou mentaux un medecin de famille (y compris
les pédiatres si la personne est agée de moins de 18 ans) ou
un omnipraticien? ». Une question quasi identique a été posée
au sujet de la consultation des infirmiéres. Aux personnes qui
ont dit avoir consulté un médecin ou une infirmiére, on a
demandé ou avait eu lieu la consultation la plus récente.

Consultation des médecins et des infirmiéres @

afin que les résidents puissent parler a une infirmiere
et recevoir des conseils par téléphone’.

Dans I’ensemble, 11 % des Canadiens de 12 ans
et plus (prés de 2,9 millions de personnes) ont
consulté une infirmicre au moins une fois en 2003.
Quoique ces consultations se solent tenues dans
différents endroits, les plus récentes étaient plus
susceptibles de s’étre déroulées au téléphone. Or tout
juste deux ans plus tot, les données de PESCC de
2001 révélaient que la plus récente consultation
d’une infirmiére avait plus vraisemblablement eu lieu
a domicile. Ce changement d’attitude au profit des
consultations par téléphone tient essentiellement a
la mise en place, en Ontario et en Alberta, de services
de téléassistance destinés a faciliter 'accés aux
services de soins de santé.

En Nouvelle-Ecosse, ’endroit ou a le plus
fréquemment eu lieu la derniére consultation d’une

Source des données

L'information sur la consultation des médecins (y compris les
pédiatres), les omnipraticiens et les infirmiéres est tirée de
I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 20032 L'information sur la consultation des
infirmieres a également été tirée de 'ESCC de 2000-2001.
L’ESCC est une enquéte-santé générale couvrant la population
a domicile de 12 ans et plus. Sont exclus du champ
d’observation de I'enquéte les résidents des réserves
indiennes, des bases des Forces canadiennes et de certaines
régions éloignées. En 2000-2001, le taux de réponse était de
84,7 % et en 2003, de 80,6 %. Les tailles respectives
d'échantillon étaient de 131 535 et de 135 573.

La variance des estimations, ainsi que des écarts entre les
estimations, a été calculée selon la méthode du bootstrap,
laguelle tient compte du plan de sondage complexe des
enquétes®*,

Les données ont été pondérées pour estimer le nombre et
la proportion de Canadiens qui avaient consulté un médecin
ou une infirmiére au moins une fois au cours des 12 mois
précédents. Les estimations ne sont pas représentatives du
nombre total de consultations qui ont eu lieu.
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@ Consultation des médecins et des infirmieres

infirmiére est passé du domicile en 2001 au service
des consultations externes d’un hopital en 2003. Les
Territoires du Nord-Ouest ont quant a eux été
témoins d’une diminution de pres de moitié de la
proportion de consultations d’une infirmic¢re dans
les centres de santé communautaire, bien qu’il
s’agisse de 'endroit ou a le plus souvent eu lieu la
toute derniere consultation a cet égard.

Gisele Carriere (604-666-5907; Gisele.Carriere@statcan.ca)
travaille a la Division de la statistique de la santé a Statistique
Canada. Elle est rattachée au Bureau de la région de I'Ouest

et des Territoires du Nord & Vancouver, en Colombie-
Britannique.
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Tableau A

Pourcentage de la population ayant consulté un
médecin, un omnipraticien ou une infirmiére au moins

une fois au cours des 12 mois précédents, selon le revenu
du ménage, population a domicile de 12 ans et plus,
Canada, 2003

A consulté un
médecin’ ou A consulté
un omnipraticien une infirmiére

milliers % milliers %
Canada* 17 066 77 2427 11
Inférieur 470 75* 79 13*
Moyen-inférieur 1049 7 182 13*
Moyen 3360 7 482 1
Moyen-supérieur 5841 7 820 1
Supérieur 6 346 78* 864 11

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
t Inclut la consultation des pédiatres pour les jeunes de moins de 18 ans.

1 Groupe de référence.
* Valeur significativement différente de I'estimation pour le Canada (p < 0,05).
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PROBLEMES D’AUDITION CHEZ

LES PERSONNES AGEES ..+ wayne s vior

Selon les données nationales
tirées de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2003, environ 3 % des
personnes de 12 ans et plus vivant
a domicile souffraient d’une
forme ou l'autre de difficulté
d’audition.

Puisque problemes
d’audition ont tendance a

les

augmenter avec ’age, ceux-ci
touchent les personnes agées de
facon disproportionnée. Bien que
les personnes agées forment a
peine 14 % de la population a
domicile de 12 ans et plus, elles
représentent 55 % des personnes
ayant des probléemes d’audition
(données non présentées).
Environ 11 % des personnes de
65 ans et plus, soit environ
402 000 personnes agées, avaient
un probléme d’audition.
Chez celles de 65 2 69 ans,
la proportion était de 5 %o,
tandis que chez celles de
80 ans et plus, elle était de
23 %.

Sask.
C.-B.

N.-B.

Problémes plus
fréquents chez

les hommes

En 2003, dans presque
tous les groupes d’age, la
proportion d’hommes
souffrant d’une difficulté
d’audition était plus élevée
que la proportion de
femmes.

T-N.-L.

N.-E.
Alb.
Man.

Ont.

Qc

(p<0,05).

Pourcentage de personnes agées ayant

déclaré des problémes d’audition, selon
I'age et le sexe

Total Corrigé  Non corrigé
% % %
Ensemble des
personnes agées 11 7 3
65 a 69 ans 51 41 1
70a74ans 8 51 3F
75a79ans 11 8 3F
80 ans et plus 231 16' 7t
Hommes 12* 9* 4
65 a 69 ans 6" 5fE 2
70a74 ans 1 7 58
75a79ans 13 108 3F
80 ans et plus 29" 221 7
Femmes 9* 6* 3
65 a 69 ans 4t 3 F
70a74ans 6' 41E 28
75a79ans 9 16 3F
80 ans et plus 20% 131 7'E

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

Nota : Les données ayant été arrondies, la somme des totaux partiels
peut ne pas correspondre au total indiqué.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour 'ensemble des
personnes agées (p < 0,05).

T Valeur significativement différente de I'estimation pour le total du groupe
sexe-age (p < 0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter
avec prudence).

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 % (données supprimées en
raison de la tres forte variabilité d'échantillonnage).

Pourcentage de personnes agées ayant déclaré des problémes
d’audition, selon la province

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
* Valeur significativement différente de I'estimation pour 'ensemble des personnes agées

La proportion de personnes
agées atteintes d’un probleme
d’audition ne varie généralement
pas en fonction du revenu du
ménage ni du niveau de scolarité
(données non présentées). Ces
résultats laissent entendre que les
facteurs reliés a I'age jouent un
role plus important dans la perte
d’audition que les facteurs
socioéconomiques.

Au Québec, la proportion de
personnes agées ayant des
problémes d’audition (7 %) est
significativement plus faible que
la moyenne nationale de 11 %; en
revanche, en Saskatchewan
(16 %), en Colombie-Britannique
(15 %) et au Nouveau-Brunswick
(15 %), elle est significativement
plus élevée.

Problémes
corrigés ou non
corriges

La plupart des personnes
agées ayant des problémes
d’audition ont dit que ces
difficultés avaient été
corrigées. Cependant, 3 %
ont déclaré des problemes
non corrigés, c’est-a-dire
des problémes qui
n’avaient pas encore été
corrigés ou qui ne
pouvaient I’étre. Dans
I’ensemble et pour chaque
groupe d’age, la prévalence
des problemes d’audition
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@ Problemes d’audition

non corrigés est plus élevée chez les hommes que
chez les femmes. La proportion de problémes non
corrigés est bien entendu plus faible chez les
personnes de 65 a 69 ans que chez celles de 80 ans
et plus.

Comparativement au taux national, la prévalence
des problemes d’audition non corrigés est
significativement plus élevée chez les résidents du
Nouveau-Brunswick (données non présentées).

Faible recul des problémes

d’audition

De 1994-1995 & 2003, la proportion de personnes agées ayant
des problemes d'audition est passée de 18 % a 11 %. Cette
diminution touche tous les groupes d'age avancé, tant de fagon
globale que pour chacun des deux sexes. En 1994-1995, 15 %
des femmes ont déclaré avoir des problémes d’audition,
comparativement & 9 % en 2003. Les proportions
correspondantes chez les hommes sont de 22 % et de 13 %.
La diminution des taux de perte d’audition déclarée pourrait
étre imputable a une haisse réelle de la prévalence ou a une
amélioration de la qualité des appareils auditifs.

Pourcentage de personnes agées ayant des problemes
d’audition, selon le sexe et le groupe d’age — tendances

ENSP  ENSP  ENSP  ESCC
1994- 1996- 1998- 2000-  ESCC
1995 1997 1999 2001 2003

Ensemble des

personnes agées 18 14 14 14 11*
65 a 69 ans 11 8 6 8 5*
70a74 ans 13 10 13 12 8*
75a79ans 21 15 15 15 11+
80 ans et plus 33 29 28 27 23*
Hommes 22 18 18 18 13*
65 a 69 ans 14 9 8 11 6*
70a74 ans 17 15 18 17 11*
75a79ans 25 23 20 21 13

80 ans et plus 38 32 30 31 29

Femmes 15 12 12 1 9*
65269 ans 9 7 5 5 4%
702474 ans 10 7 8 9 6*
75a79ans 17 10 11 10 9*
80 ans et plus 29 27 27 24 20*

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, 2001-2002 et 2003
* Valeur significativement différente de I'estimation pour 1994-1995
(p<0,05).

Les estimations de la prévalence des problémes d'audition chez
les personnes agées sont fondées sur les données provenant
des questions suivantes de I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC).

+ « Habituellement, pouvez-vous suivre une conversation dans
un groupe d’au moins trois personnes sans vous servir d'une
prothése auditive? »

Si la réponse est « non », la question suivante est posée :

 « Habituellement, pouvez-vous suivre une conversation dans
un groupe d’au moins trois personnes avec l'aide d'une
prothése auditive? »

Aux personnes qui répondent « non », on demande alors si elles
« peuvent entendre quoi que ce soit ». A celles qui répondent
« oui », on demande si elles peuvent tenir une conversation avec
une autre personne dans une piece silencieuse sans se servir
d'une prothése auditive ». A celles qui ne le peuvent pas, on
demande alors si elles peuvent le faire avec I'aide d'une prothese
auditive.

Les problemes auditifs corrigés sont : les problemes auditifs
dans un contexte de groupe, corrigés; les problemes auditifs dans
un contexte de groupe et individuel, corrigés; et les problemes
auditifs dans un contexte de groupe et individuel, corrigés dans
un contexte individuel. Les problémes auditifs non corrigés
regroupent les problémes auditifs dans un contexte de groupe,
non corrigés. Enfin, n'entend pas, est une catégorie distincte.
Ces groupes ne sont pas mutuellement exclusifs. Par exemple,
la catégorie « corrigés » inclut des personnes qui avaient de la
difficulté a entendre aussi bien dans le contexte de groupe que
dans le contexte individuel, mais la « correction » s'applique
uniquement aux problémes dans le contexte individuel.

Les consultations d’'un médecin sont fondées sur la question
suivante : « Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
avez-vous vu ou consulté par téléphone pour des troubles
physiques, émotifs ou mentaux un médecin de famille ou un
omnipraticien? »

L'autoévaluation de I'état de santé est fondée sur les réponses
des personnes agées a la question : « En général, diriez-vous
que votre santé est excellente, tres bonne, passable ou
mauvaise? »

L'autoévaluation de la santé mentale est évaluée d'apres les
réponses a la question : « En général, diriez-vous que votre santé
mentale est excellente, tres bonne, bonne, passable ou
médiocre? »

Pour évaluer I'état émotionnel, on a posé la question suivante :
« Vous décririez-vous comme étant habituellement heureux(se)
etintéressé(e) a vivre? plutot heureux(se)? plutdt malheureux(se)?
malheureux(se)? peu intéressé(e) a vivre? si malheureux(se) que
la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue? ». Pour les besoins de
la présente analyse, les personnes agées classées dans les trois
dernieres catégories ont été considérées comme étant

« malheureuses ».
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Visites chez le médecin

Les examens médicaux annuels offrent une bonne
occasion de surveiller la fonction auditive,
particuliérement chez les personnes agées. Btant
donné la prévalence élevée des probléemes d’audition
chez ces personnes et Pefficacité confirmée de
Pintervention, les recommandations courantes
pronent le dépistage des pertes d’audition'. Par
conséquent, les visites régulicres chez le médecin
devraient augmenter la probabilité que la fonction
auditive soit évaluée. Bien que PESCC ne fournisse
pas de renseignements spécifiques sur les tests
d’audition, des questions sont posées sur la
consultation des médecins.

Environ 88 % des personnes agées souffrant d’un
probléeme d’audition avaient consulté un médecin
I'année précédente. Le taux de consultation ne varie
pas selon que le probléme a été corrigé ou non, ni
selon le sexe. Tant chez les hommes que chez les
femmes, le groupe d’age le plus avancé est celui pour

Incapacités auditives

L'Enquéte sur la participation et la limitation des activités
(EPLA) réalisée par Statistique Canada est une enquéte
postcensitaire congue pour recueillir des renseignements sur
les personnes dont les activités quotidiennes sont limitées &
cause d’une affection ou d’un probléme de santé. Dans 'EPLA,
lincapacité auditive est définie comme étant « de la difficulté
aentendre ce qui se dit dans une conversation avec une autre
personne, dans une conversation avec trois autres personnes
ou plus, ou dans une conversation téléphonique »% Comme
les définitions ne sont pas les mémes, les estimations de la
prévalence des « incapacités auditives » fondées sur 'EPLA
different des estimations de la prévalence des « problémes
d’audition » fondées sur les données de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC). Selon 'EPLA, 16 %
des personnes de 65 ans et plus avaient une incapacité liée a
I'audition en 2001. Selon 'TESCC de 2003, 11 % des personnes
de 65 ans et plus ont déclaré avoir un probleme d'audition. La
différence de trois ans entre les dates des enquétes pourrait
aussi contribuer a I'écart entre les estimations.

Problémes d'audition @

lequel le taux de consultation est le plus élevé
(données non présentées).

Santé émotionnelle ou mentale

Les personnes agées qui ont des problemes
d’audition ne sont ni plus ni moins susceptibles que
celles ne souffrant pas de ce genre de probleme
d’avoir une perception négative de leur santé.
Cependant, 'autoévaluation de Iétat émotionnel
faite par les personnes agées qui ont des problémes
d’audition differe significativement de celle faite par
leurs homologues n’ayant pas ce genre de probléme.
Ainsi, 6 % des personnes agées ayant des problemes
d’audition ont dit se sentir tristes, tandis que cela
n’était le cas que de 3 % de celles n’ayant pas ce
genre de probleme (données corrigées selon I'age).
L’autoévaluation de la santé mentale est également
liée a Pexistence de probléemes d’audition. A cet
égard, environ 9 % des personnes agées qui

Sources des données

L'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) est une enquéte générale ayant pour champ
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. Les données du cycle 2.1 ont été recueillies de
janvier a décembre 2003. Des estimations supplémentaires
de la perte d'audition ont été calculées d'apres les données
de I'ESCC de 2000-2001 et des cycles de 1994-1995,
1996-1997 et de 1998-1999 de I'Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP).

Caractéristiques des échantillons, population a domicile de
65 ans et plus, certaines enquétes

Enquéte Taux de réponse Echantillon
%

ESCC, 2003 80,6 7653

ESCC, 2000-2001 84,7 24134

ENSP, 1998-1999 88,2 2851

ENSP, 1996-1997 79,0 13363

ENSP, 1994-1995 88,7 3143
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@ Problemes d’audition

déploraient une perte d’audition ont déclaré que leur
santé mentale était passable ou mauvaise
comparativement a 5 % de celles n’ayant pas de
difficulté auditive. A I’extrémité opposée du
continuum de santé mentale, 53 % des personnes
agées ayant des problemes d’audition ont dit que
leur santé mentale était excellente ou trés bonne,
comparativement a 63 % de celles n’ayant pas
d’incapacité auditive. Ces résultats rappellent ceux
d’autres études selon lesquels la qualité de la vie des
personnes agées qui vivent dans la collectivité est
significativement associée a I'altération des fonctions
sensotielles*”.

Vieillissement et perte d’'audition

Une diminution progressive de I'audition est souvent
considérée comme une conséquence inévitable du
vieillissement normal. Cependant, la perte d’audition
est insidieuse. Elle peut évoluer lentement et
progressivement, si bien que la personne n’est
peut-étre méme pas consciente d’une altération, ou
des conséquences de cette derniére®. Par conséquent,
les estimations de la perte auditive fondées sur
l'autodéclaration sont vraisemblablement plus faibles
que celles que produiraient des mesures plus
objectives de la fonction auditive. En outre, de
nombreuses personnes agées hésitent a admettre que
leur capacité auditive diminue’. Par conséquent, les
estimations de la prévalence des problémes
d’audition chez les personnes agées présentées ici
sont vraisemblablement des indicateurs prudents.

Wayne J. Millar (613-951-1631; Wayne.Millar@statcan.ca)
travaille a la Division de la statistique de la santé a Statistique

Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.
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Consommation de médicaments
Voir Usage de médicaments

Consultation externe
10ir Soins de santé
Couplage de dossiers médicaux

L Asthme. Y. Chen, H. Johansen, S. Thillaiampalam ez a/,
16(2), 2005, p. 45-49.

Hospitalisations plus conrtes pour le cancer du sein. C.1. Neutel,

R.Gao, L. Gaudette ¢z 4/, 16(1), 2004, p. 19-33.

Infection aprés une cholécystectomie, une hystérectomie on une

appendicectomie. M. Rotermann, 15(4), 2004, p. 11-24.

Issues de la revascularisation et de la crise cardiagne. H. Johansen,
C. Nair, L. Mao ¢t al., 13(2), 2002, p. 41-55.

Maladies inflammatoires de [lintestin: hospitalisation.
A. Nabalamba, C.N. Bernstein et C. Seko, 15(4), 2004,
p. 25-41.

Suicides et tentatives de snicide. S. Langlois et P. Morrison, 13(2),
2002, p. 9-25.

Déceés
1 0ir aussi Causes de décés

L’Asthme. Y. Chen, H. Johansen, S. Thillaiampalam e 4/,
16(2), 2005, p. 45-49.

Blessures. K. Wilkins et E. Park, 15(3), 2004, p. 47-52.
Déces liés auxc armes a fen. K. Wilkins, 16(4), 2005, p. 41-47.

Infection aprés une cholécystectomie, une hystérectomie ou une
appendicectomie. M. Rotermann, 15(4), 2004, p. 11-24.

Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires a forte population
antochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

Mortalité — Tendances dans Santé et lenjeu des sexes: I'écart hommae-
femme. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 45-51.

Les principaux: cancers — évolution de la survie relative a cing ans.

L.F Ellison et L. Gibbons, 15(2), 2004, p. 19-33.

Sontien social et mortalité cheg: les personnes dgées. K. Wilkins, 14(3),
2003, p. 23-37.

Le suicide chez les immigrants an Canada. E. Caron Malenfant,
15(2), 2004, p. 9-18.

Suicides et tentatives de snicide. S. Langlois et P. Morrison, 13(2),
2002, p. 9-25.

Tendances de la mortalité selon le revenu du quartier dans les régions
urbaines du Canada de 1971 a 1996. R. Wilkins, J.-M. Berthelot
et E. Ng, 13(supplément), 2002, p. 51-79.

Dépendance
1 oir aussi Soutien social

Mortalité— Tendances dans Santé et l'enjen des sexes: écart hommae-
femme. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 45-51.

Personnes dgées en perte d’antonomie et source d'aide. S. Lafrenicre,

Y. Carricre, L. Martel e al., 14(4), 2003, p. 33-43.
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Perte et regain de I'autonomie chez les personnes dgées. L. Martel,

A. Bélanger et J.-M. Berthelot, 13(4), 2002, p. 37-52.
Stress et bien-étre dans Santé et l'enjen des sexes : ['écart hommze-
femmre. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 23-30.
Dépistage de masse

Cancer de la prostate: dépistage, incidence, chirurgie et mortalite.

L. Gibbons et C. Waters, 14(3), 2003, p. 9-21.

Dépression
Voir anssi Santé mentale
Stress, psychologique

Dépendance a l'alcool et anx drogues illicites. M. Tjepkema,
15(supplément), 2004, p. 9-21.

Factenrs liés a I'antoévalnation de ['état de santé chez les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et

S. Tremblay, 13(supplément), 2002, p. 9-35.

La santé des Autochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,

13(supplément), 2002, p. 81-97.

La santé mentale des immigrants an Canada. ). Ali,

13(supplément), 2002, p. 113-124.

Stress et bien-étre dans Santé et l'enjen des sexes: ['écart homme-

femmee. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 23-30.

Travaillenrs et manx de dos chronigues. C.E. Pérez, 12(1), 2000,
p- 45-60.

Trouble d'anxiété sociale — plus que de la tinidité. M. Shields,
15(supplément), 2004, p. 49-67.

Trounble bipolaire 1, soutien social et travail. K. Wilkins,
15(supplément), 2004, p. 23-34.

Trouble panigue et comportements d'adaptation. P.L. Ramage-
Morin, 15(supplément), 2004, p. 35-48.
Diabéte sucré

Etat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.

C.E. Pérez, 13(supplément), 2002, p. 99-111.

Evolution du diabéte: Pprévalence, incidence et facteurs de risque.

WJ. Millar et T.K. Young, 14(3), 2003, p. 39-52.

Problemes de vision chez, les personnes dgées. W.J. Millar, 16(1),
2004, p. 49-54.
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Dossiers médicaux
170ir Collecte de données
Enquétes sur la santé

Douleur

Lésions dnes anx monvements répétitifs. M. Tjepkema, 14(4), 2003,
p. 11-31.

Migraine. H. Gilmour et K. Wilkins, 12(2), 2001, p. 25-45.

Les praticiens de miédecine non traditionnelle — profils de consultation.

WiJ. Millar, 13(1), 2001, p. 9-24.

Stress et bien-étre dans Santé et l'enjen des sexes: ['écart homme-
femmee. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 23-30.

Travaillenrs et manx de dos chronigues. C.E. Pérez, 12(1), 2000,
p. 45-60.

Emploi

Heures de travail et santé des éléves a temps plein. G. Carriere,

16(4), 2005, p. 11-23.

Trouble d'anxiété sociale — plus que de la tinidité. M. Shields,
15(supplément), 2004, p. 49-67.

Trouble bipolaire 1, soutien social et travail. K. Wilkins,
15(supplément), 2004, p. 23-34.

Trouble panigne et comportements d'adaptation. PL. Ramage-
Morin, 15(supplément), 2004, p. 35-48.

Enfants

Voir anssi Jeunesse

L allaitement maternel. W.]. Millar, 16(2), 2005, p. 25-34.

Les blessures non mortelles chez les Autochtones. M. Tiepkema,
16(2), 2005, p. 9-24.

Caractéristiques des parents et des enfants lices a I'obésité juvénile.

G. Carriere, 14(supplément), 2003, p. 33-44.

Consommation d'alcool et de drogues an début de adolescence.
T. Hotton et D. Haans, 15(3), 2004, p. 9-21.

Les enfants qui deviennent actifs. C.E. Pérez, 14(supplément),
2003, p. 19-32.

Exposition a la fumée secondaire — qui est a risque? C.E. Pérez,

16(1), 2004, p. 9-18.
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Factenrs liés a l'antoévalnation de I'état de santé chez, les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

Limage de soi a 'adolescence et la santé a l'dge adulte. |. Park,

14(supplément), 2003, p. 45-57.
Relations sexcuelles précoces. D. Garriguet, 16(3), 2005, p. 11-21.

Témoins de violence — 'agressivité et I'anxiété chez: les jeunes enfants.

K. Moss, 14(supplément), 2003, p. 59-73.

Usage du tabac chez; Jes jeunes. M. Shields, 16(3), 2005, p. 61-606.

Enquétes sur la santeé
10ir anssi Collecte de données
Dossiers médicaux

Enguéte nationale sur la santé de la population — déclaration par

procuration. M. Shields, 12(1), 2000, p. 23-44.

Enguéte sur la santé dans les collectivités canadiennes — apercu de la

miéthodologie. Y. Béland, 13(3), 2002, p. 9-15.

Information sur la santé: déclaration par procuration. M. Shields,

15(3), 2004, p. 23-37.

Validité de Pautodéclaration en matiere d’assurance-médicaments.
P. Grootendorst, E.C. Newman et M.A.H. Levine, 14(2),
2003, p. 37-51.

Espérance de vie
1 0ir anssi Indicateurs de I’état de santé

Espérance de vie sans incapacité selon la région socio-sanitaire.

F. Mayer, N. Ross, J.-M. Berthelot ez al, 13(4), 2002, p. 53-606.

Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires d forte population
antochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

Mortalité— Tendances dans Santé et l'enjen des sexes: écart hommae-
Jfemme. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 45-51.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et

S. Tremblay, 13(supplément), 2002, p. 9-35.

Tendances de la mortalité selon le revenu du quartier dans les régions
urbaines du Canada de 1971 a 1996. R. Wilkins, J.-M. Berthelot
et E. Ng, 13(supplément), 2002, p. 51-79.
Etablissements de soins de santé

Hapitanx de I'Ontario — fusions, séjours abrégés et réhospitalisations.

C.E. Pérez, 14(1), 2002, p. 29-41.

Exercice

Heures de travail et santé des éleves a temps plein. G. Carriere,
16(4), 2005, p. 11-23.

Caractéristiques des parents et des enfants lices a 'obésité juvénile.

G. Carriere, 14(supplément), 2003, p. 33-44.

Commencer et continner d faire de l'exercice. ]. Chen et W,J. Millar,
12(4), 2001, p. 35-47.

Le contexte socioéconomique régional et la santé. S. Tremblay,
N.A. Ross et J.-M. Berthelot, 13(supplément), 2002,
p. 37-50.

Les enfants qui deviennent actifs. C.E. Pérez, 14(supplément),
2003, p. 19-32.

Etat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.

C.E. Pérez, 13(supplément), 2002, p. 99-111.

Evolution du diabéte : prévalence, incidence et factenrs de risque.

WJ. Millar et T.K. Young, 14(3), 2003, p. 39-52.

Factenrs liés a l'antoévalnation de I'état de santé chez, les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

Limage de soi a 'adolescence et la santé a l'dge adulte. |. Park,
14(supplément), 2003, p. 45-57.

Maladie cardiaque, antécédents familianx: et activité physique. ). Chen
et WJ. Millar, 12(4), 2001, p. 25-34.

La santé : a prendre oun a laisser dans Santé et 'enjen des sexes :
Lécart homme-femme. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 11-21.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et
S. Tremblay, 13(supplément), 2002, p. 9-35.

La santé des Autochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,
13(supplément), 2002, p. 81-97.

Fractures

Blessures. K. Wilkins et E. Park, 15(3), 2004, p. 47-52.

Grossesse
10ir anssi Naissances
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Grossesse chez les adolescentes. H. Dryburgh, 12(1), 2000,
p. 9-21.

Grossesse et usage du tabac. W.J. Millar et G. Hill, 15(4), 2004,
p. 55-58.

Supplément d acide foligue. W.J. Millar, 15(3), 2004, p. 53-56.

Hospitalisation

Arthroplastie de la hanche et du genon. W.J. Millar, 14(1), 2002,
p. 43-58.

L Asthme. Y. Chen, H. Johansen, S. Thillaiampalam e7 4/,
16(2), 2005, p. 45-49.

Hapitanx de I'Ontario — fusions, sgjours abrégés et réhospitalisations.

C.E. Pérez, 14(1), 2002, p. 29-41.

Hospitalisations plus conrtes pour le cancer du sein. C.1. Neutel,

R.Gao, L. Gaudette ¢z 4/, 16(1), 2004, p. 19-33.

Infection apres une cholécystectomie, une hystérectomie on une

appendicectomie. M. Rotermann, 15(4), 2004, p. 11-24.

Issues de la revascularisation et de la crise cardiagne. H. Johansen,
C. Nair, L. Mao ¢t al,, 13(2), 2002, p. 41-55.

Maladies inflammatoires de [l'intestin: hospitalisation.
A. Nabalamba, C.N. Bernstein et C. Seko, 15(4), 2004,
p. 25-41.

Services de santé] Autotraitement dans Santé et l'enjen des sexes:
Lécart homme-femmee. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 37-44.

Suicides et tentatives de suicide. S. Langlois et P. Mortison, 13(2),
2002, p. 9-25.

La vaccination contre la grippe. H. Johansen, K. Nguyen, L. Mao
et al., 15(2), 2004, p. 35-46.
Hystérectomie

Hystérectomie, 1981-1982 & 1996-1997. WiJ. Millar, 12(2),
2001, p. 9-24.
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Immigrants

Etat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.
C.E. Pérez, 13(supplément), 2002, p. 99-111.

Obésité, embonpoint et origine ethnigune. M.S. Tremblay,
C.E. Pérez, C.I Ardern ez al., 16(4), 2005, p. 25-37.

La santé mentale des immigrants an Canada. ). Ali,

13(supplément), 2002, p. 113-124,

Le suicide chez; les immigrants an Canada. E. Caron Malenfant,

15(2), 2004, p. 9-18.

Indicateurs de I'état de santé
Voir aussi Espérance de vie

Appartenance a la collectivité et santé. N. Ross, 13(3), 2002,
p. 35-42.

Les blessures non mortelles chez les Autochtones. M. Tjepkema,
16(2), 2005, p. 9-24.

Le contexte socioéconomique régional et la santé. S. Tremblay,
N.A. Ross et J.-M. Berthelot, 13(supplément), 2002,
p. 37-50.

Déterminants de 'antoévaluation de la santé. M. Shields et

S. Shooshtari, 13(1), 2001, p. 39-63.

Effet des problenses de santé chroniques. S.E. Schultz et J.A. Kopec,
14(4), 2003, p. 45-58.

Faible revenn, inégalité du revenn et santé selon les quartiers a Toronto.

F. Hou et J. Chen, 14(2), 2003, p. 21-36.

La santé dans les collectivités canadiennes. M. Shields et
S. Tremblay, 13(supplément), 2002, p. 9-35.

La santé des Autochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,

13(supplément), 2002, p. 81-97.

Tendances de la mortalité selon le revenu du quartier dans les régions
urbaines du Canada de 1971 a 1996. R. Wilkins, J.-M. Berthelot
et E. Ng, 13(supplément), 2002, p. 51-79.

Infections transmises sexuellement

Relations sexunelles, condoms et MTS chez les jeunes.
M. Rotermann, 16(3), 2005, p. 47-53.
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Jeunesse

Voir aussi Comportement de 'adolescent(e)
Comportement de I'enfant
Enfants

Age an moment du diagnostic d'nne maladie lice  Insage du tabac.
J. Chen, 14(2), 2003, p. 9-20.

Blessures. K. Wilkins et E. Park, 15(3), 2004, p. 47-52.

Les blessures non mortelles chez les Autochtones. M. Tjepkema,
16(2), 2005, p. 9-24.

Caractéristiques des parents et des enfants lides a 'obésité juvénile.
G. Carriere, 14(supplément), 2003, p. 33-44.

Consommation d'alcool et de drognes an début de I'adolescence.

T. Hotton et D. Haans, 15(3), 2004, p. 9-21.

Les enfants qui deviennent actifs. C.E. Pérez, 14(supplément),
2003, p. 19-32.

Exposition a la fumée secondaire — qui est a risque? C.E. Pérez,

16(1), 2004, p. 9-18.

Factenrs liés a l'antoévaluation de I'état de santé chez les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

Grossesse chez, les adolescentes. H. Dryburgh, 12(1), 2000, p. 9-21.

Heunres de travail et santé des éléves a temps plein. G. Carriére,
16(4), 2005, p. 11-23.

L'image de soi a 'adolescence et la santé a l'dge adulte. |. Park,
14(supplément), 2003, p. 45-57.

Heunres de travail et santé des éléves a temps plein. G. Carriére,
16(4), 2005, p. 11-23.

Les passagers de conductenrs en état d’ivresse. C.E. Pérez, 16(2),
2005, p. 37-40.

Relations sexunelles, condoms et MTS chex les jeunes.
M. Rotermann, 16(3), 2005, p. 47-53.

Relations sexnelles précoces. D. Garriguet, 16(3), 2005, p. 11-21.

Témoins de violence — ['agressivité et I'anxiété chez: les jeunes enfants.
K. Moss, 14(supplément), 2003, p. 59-73.

Usage du tabac chez les jennes. M. Shields, 16(3), 2005, p. 61-66.

Utilisation du cannabis et d'antres drogues illicites. M. Tjepkema,
15(4), 2004, p. 45-50.

Limitations d’activités

Les blessures non mortelles chez les Autochtones. M. Tjepkema,
16(2), 2005, p. 9-24.

Espérance de vie sans incapacité selon la région socio-sanitaire.

E Mayer, N. Ross, J.-M. Berthelot ez al.,, 13(4), 2002, p. 53-66.

Fautenils roulants et antres appareils d'aide a la mobilité. M. Shields,
15(3), 2004, p. 41-46.

Perte et regain de l'antonomie chez les personnes dgées. 1. Martel,

A. Bélanger et J.-M. Berthelot, 13(4), 2002, p. 37-52.

La santé des Autochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,

13(supplément), 2002, p. 81-97.

Travaillenrs et maux de dos chronigues. C.E. Pérez, 12(1), 2000,
p. 45-60.

Maisons de santé

Voir Etablissements de soins de santé

Maladie d’'Alzheimer

Effet des problémes de santé chroniques. S.E. Schultz et J.A. Kopec,
14(4), 2003, p. 45-58.

Maladies du systéme circulatoire

/fge an moment du diagnostic d'une maladie lice a 'usage du tabac.

J. Chen, 14(2), 2003, p. 9-20.

Consommation modérée d’alcool et maladie cardiague. K. Wilkins,

14(1), 2002, p. 9-28.

Etat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.
C.E. Pérez, 13(supplément), 2002, p. 99-111.

Issues de la revascularisation et de la crise cardiague. H. Johansen,

C. Nair, L. Mao ¢z al, 13(2), 2002, p. 41-55.

Maladze cardiague, antécédents familianx: et activité physigue. ]. Chen
et W.J. Millar, 12(4), 2001, p. 25-34.

Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires d forte population
auntochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.
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Médecins

Consultation des médecins et des infirmiéres. G. Carricre, 16(4),

2005, p. 49-52.

La santé des Autochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,
13(supplément), 2002, p. 81-97.

Migraine

Migraine. H. Gilmour et K. Wilkins, 12(2), 2001, p. 25-45.

Mortalité
1Voir Déceés

Naissances
1 0ir aussi Grossesse
Poids faible a la naissance

Grossesse chez les adolescentes. H. Dryburgh, 12(1), 2000,
p. 9-21.

Grossesse et nsage du tabac. W]. Millar et G. Hill, 15(4), 2004,
p. 55-58.

Supplément d acide folique. W.). Millar, 15(3), 2004, p. 53-56.
Néoplasme

Voir Cancer

Nutrition

Lallaitement maternel. W]. Millar, 16(2), 2005, p. 25-34.

Caractéristiques des parents et des enfants lices a 'obésité juvénile.

G. Carriere, 14(supplément), 2003, p. 33-44.

Consommation de fruits et de légumes. C.E. Pérez, 13(3), 2002,
p. 25-34.

Eitat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.

C.E. Pérez, 13(supplément), 2002, p. 99-111.

Factenrs liés a l'antoévaluation de I'état de santé chez, les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

Inséenrité alimentaire. 1. Ledrou et . Gervais, 16(3), 2005,
p. 55-59.
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Linsécurité alimentaire dans les ménages canadiens. J. Che et

J. Chen, 12(4), 2001, p. 11-24.

Obésité, embonpoint et origine ethnigune. M.S. Tremblay,
C.E. Pérez, C.I Ardern ez al., 16(4), 2005, p. 25-37.

La santé : a prendre ou a laisser! dans Santé et lenjeu des sexces :
Lécart homme-femme. Statistique Canada, 12(3), 2001, p. 11-21.

Supplément d'acide folique. W.). Millar, 15(3), 2004, p. 53-56.

Perte d’audition

Problemes d'audition chez les personnes dgées. W.J. Millar, 16(4),
2005, p. 53-56.

Peuples autochtones

Les blessures non mortelles chez les Autochtones. M. Tiepkema,
16(2), 2005, p. 9-24.

Mortalité prématurée dans les régions sociosanitaires d forte population
auntochtone. Y.E. Allard, R. Wilkins et J.-M. Berthelot, 15(1),
2004, p. 55-66.

Obésité, embonpoint et origine ethnigne. M.S. Tremblay,
C.E. Pérez, C.I Ardern ez al., 16(4), 2005, p. 25-37.

La santé des Autochtones vivant hors réserve. M. Tjepkema,

13(supplément), 2002, p. 81-97.

Poids

Caractéristiques des parents et des enfants lides a 'obésité juvénile.
G. Carriere, 14(supplément), 2003, p. 33-44.

Cheminement vers 'abandon du tabac. M. Shields, 16(3), 2005,
p. 23-43.

Commencer et continner d faire de l'exercice. ]. Chen et W.J. Millar,
12(4), 2001, p. 35-47.

Le contexte socioéconomique régional et la santé. S. Tremblay,
N.A. Ross et J.-M. Berthelot, 13(supplément), 2002,
p. 37-50.

Les enfants qui deviennent actifs. C.E. Pérez, 14(supplément),
2003, p. 19-32.

Etat de santé et comportements influant sur la santé des immigrants.

C.E. Pérez, 13(supplément), 2002, p. 99-111.
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Evolution du diabéte: prévalence, incidence et factenrs de risque.

WJ. Millar et T.K. Young, 14(3), 2003, p. 39-52.

Factenrs liés a I'antoévalnation de I'état de santé chez, les adolescents.
S. Tremblay, S. Dahinten et D. Kohen, 14(supplément),
2003, p. 7-17.

Limage de soi a 'adolescence et la santé a l'dge adulte. ]. Park,

14(supplément), 2003, p. 45-57.

Incidence de ['arthrite par rapport an surpoids. K. Wilkins, 15(1),
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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
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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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