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Au milieu des années 1970, les experts canadiens de la politique en matière de santé ont publié
 le Rapport Lalonde, document innovateur et reconnu internationalement, soutenant que le

système de santé n’était pas le seul déterminant important de la santé et que d’autres facteurs jouaient
un rôle1. On a commencé à cette époque à qualifier de « mode de vie » les habitudes et les
comportements qui influent sur la santé et sont considérés comme le résultat de choix personnels et
délibérés. Les facteurs en question incluent, entre autres, l’exercice, l’usage du tabac, la nutrition, le
poids et la consommation d’alcool. Les études épidémiologiques visant à quantifier les effets de ces
« facteurs de risque modifiables » sur l’évolution d’une myriade de maladies se sont multipliées
rapidement et des programmes de promotion de la santé ont été mis en place pour engager les Canadiens
à réduire leur apport de matières grasses, à renoncer au tabac et à commencer à faire de l’exercice.

Récemment, les facteurs qui ont un effet sur la santé ont commencé à être examinés dans une
perspective plus vaste. Aujourd’hui, les comportements liés au mode de vie sont considérés non
seulement comme des choix individuels, mais aussi comme des comportements influencés par le
contexte social, économique, culturel et géographique dans lequel vit la personne. À l’image de cette
façon de penser, les initiatives de santé publique visant à améliorer le mode de vie s’adressent de
plus en plus à la société dans son ensemble. Par exemple, les stratégies de lutte contre le tabac
englobent maintenant des textes législatifs, des mesures fiscales de dissuasion et des interdictions de
faire de la publicité.

Si les aspects économique, social et culturel du mode de vie ont un effet important, un autre
facteur — le sexe — exerce une influence caractéristique sur les comportements liés à la santé,
même si le milieu est le même. Peut-être parce que le processus de socialisation diffère, peut-être à
cause de différences biologiques, les hommes et les femmes adoptent des modes de vie nettement
différents. Les différences entre les hommes et les femmes se manifestent non seulement dans la
propension à adopter certains comportements qui influent sur la santé, mais aussi dans les
préoccupations au sujet de la santé ou dans les attitudes à l’égard de celle-ci. La preuve que ces
différences existent a des conséquences importantes en ce qui concerne les programmes de santé
publique. Les initiatives destinées à réduire les risques modifiables devraient tenir compte des
différences entre hommes et femmes quant au niveau de risque, à la perception de ces risques et à la
réaction à leur égard.

  La santé : à prendre ou à laisser!
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Nutrition
Aujourd’hui, une « mauvaise alimentation » peut tout
aussi bien signifier manger une trop grande quantité
de « mauvais » aliments qu’une quantité insuffisante
de « bons » aliments. Les régimes riches en calories,
en matières grasses, en cholestérol, en sucre et en
féculents transformés, et pauvres en fruits et en
légumes ont fait l’objet de nombreuses études visant
à quantifier leur rôle dans l’évolution de la maladie2-6.
Les travaux de recherche ont aussi porté sur le rôle
prétendu des vitamines, du calcium, des fibres, des
antioxydants et d’autres nutriments dans la
prévention ou le retard de la maladie7-10.

Les femmes se préoccupent souvent plus que les
hommes de la nutrition, peut-être parce que ce sont
elles qui achètent en grande partie les aliments pour
la famille et qui se chargent de préparer les repas.
Selon l’Enquête nationale sur la santé de la
population (ENSP) de 1998-1999, les femmes sont
plus susceptibles que les hommes de tenir compte
de leur état de santé général, de leur poids et de
certains problèmes de santé ou maladies lorsqu’elles
choisissent leurs aliments.

En effet, les femmes se préoccupent plus que les
hommes de maintenir ou d’améliorer leur santé grâce
au choix d’aliments appropriés : 80 % contre 63 %,
respectivement. Le comportement à l’égard de la
teneur en nutriments particuliers reflète cette
différence entre les hommes et les femmes. Par
exemple, une plus forte proportion de femmes
disent vérifier la teneur en matières grasses, en
cholestérol et en calories lorsqu’elles choisissent des
aliments. Les femmes sont aussi plus susceptibles
que les hommes de tenir compte de la teneur en
fibres, en calcium, en fer, en sel, en sucre ou en
vitamines et autres minéraux.

Dans la société actuelle, tout le monde sait qu’il
existe un lien entre la consommation excessive de
certains aliments et l’embonpoint. Néanmoins,
l’examen des données sur le poids et sur le choix
des aliments révèlent des écarts importants entre
les hommes et les femmes. Alors que 59 % de
femmes pensent à leurs poids quand elles choisissent
des aliments, seulement 41 % d’hommes en font de
même. Qui plus est, les hommes qui présentent
effectivement un surpoids (indice de masse

Choix des aliments, population de 15 ans et plus, selon la
raison qui pousse à choisir ou à éviter certains aliments,
1998-1999

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
composante des ménages
* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p ≤ 0,05).
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corporelle égal ou supérieur à 25) sont moins
susceptibles que les femmes présentant un surpoids
comparable de se préoccuper du choix de leurs
aliments et de son effet sur leur poids. Puisqu’une
plus forte proportion d’hommes que de femmes ont
un excès de poids (voir « Indice de masse
corporelle »), cette différence d’attitude en ce qui
concerne le choix des aliments pourrait tenir moins
au risque réel qu’aux valeurs sociétales qui déprécient
davantage les femmes que les hommes qui font de
l’embonpoint.

Les données de l’ENSP montrent aussi que la
crainte de souffrir de problèmes de santé chroniques
influence plus le choix des aliments des femmes que
celui des hommes. Ainsi, 48 % de femmes, mais
seulement 38 % d’hommes, s’inquiètent de la
maladie cardiaque. De même, les femmes sont plus
susceptibles que les hommes de penser à

l’ostéoporose, à l’hypertension, au cancer ou au
diabète lorsqu’elles choisissent leurs aliments. C’est
pour l’ostéoporose que la différence est la plus
marquée, fait qui n’est pas étonnant puisque les
femmes courent un plus grand risque que les
hommes d’être atteintes de cette maladie.

Cependant, si l’on pousse plus loin l’analyse des
préoccupations nutritionnelles et de la sélection des
aliments, de façon à comparer le comportement des
hommes et des femmes chez lesquels on a
effectivement diagnostiqué certains problèmes de
santé chroniques à celui des hommes et des femmes
chez lesquels on n’a pas posé ce genre de diagnostic,
la plupart des écarts significatifs entre les sexes
disparaissent. C’est le cas notamment pour les
personnes cardiaques, hypertendues ou diabétiques,
et ce, quoique l’absence d’efficacité statistique puisse
être à l’origine de la perte des écarts significatifs.
Cependant, les hommes pourraient, dans une
certaine mesure, n’être aussi enclins que les femmes
à penser aux conséquences du choix de leurs
aliments que si l’on diagnostique chez eux un
problème de santé grave. Les hommes atteints d’un
cancer représentent une exception notable : 35 %
d’hommes atteints d’un cancer disent tenir compte
de leur maladie lorsqu’ils choisissent leurs aliments,
proportion nettement plus faible que celle observée
pour les femmes dans la même situation (51 %).

Selon ces résultats, les femmes sont généralement
plus portées que les hommes à penser aux effets du
choix des aliments sur la santé. Pour de nombreuses
maladies, on ne comprend pas pleinement dans
quelle mesure les facteurs alimentaires contribuent
au risque. En revanche, pour l’obésité, le diabète et
certaines formes de cancer, comme le cancer du
côlon et du rectum et le cancer de l’estomac, le rôle
du régime alimentaire est bien établi et le fait que
les femmes accordent une plus grande importance
aux facteurs nutritionnels pourrait expliquer en
partie la prévalence plus faible de ces affections chez
ces dernières11, 12.

Vitamines
Certaines personnes prennent des vitamines dans
l’espoir de prévenir la maladie et d’autres pour
maintenir un bon état de santé. En fait, l’usage de
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ces suppléments est assez commun, particulièrement
chez les femmes.

En 1998-1999, environ 4 Canadiens de 15 ans et
plus sur 10 ont dit avoir pris des vitamines le mois
précédent : 47 % de femmes et 34 % d’hommes.
Alors que la consommation de vitamines fluctuait
peu selon l’âge chez les hommes, elle augmentait
avec l’âge chez les femmes. Dans le groupe des 45 à
64 ans, plus de la moitié des femmes, mais seulement
le tiers environ des hommes, prenaient des vitamines.

Comme les suppléments vitaminiques
représentent habituellement une dépense non
remboursée, il n’est pas surprenant que leur
consommation augmente parallèlement au revenu
du ménage. Néanmoins, pour chaque niveau de
revenu, une proportion nettement plus élevée de
femmes que d’hommes ont dit avoir pris récemment
des vitamines.

Consommation d’alcool
Selon certaines études, la consommation régulière,
modérée, d’alcool n’est pas nécessairement nuisible
pour la santé et pourrait même avoir certains effets
bienfaisants13-15.

Environ le tiers des Canadiens de 18 ans et plus
consomment de l’alcool au moins une fois par
semaine. Cependant, les habitudes de consommation
d’alcool des hommes et des femmes sont fort
différentes. Les hommes sont presque deux fois plus
susceptibles que les femmes de consommer
hebdomadairement de l’alcool. En 1998-1999,
presque la moitié des hommes de 18 ans et plus,
mais seulement le quart des femmes du même âge,
ont dit prendre au moins un verre par semaine. C’est
pour le groupe des 25 à 64 ans que la consommation
hebdomadaire d’alcool est la plus fréquente et chez
les personnes âgées qu’elle l’est le moins. Cependant,
dans tous les groupes d’âge, une proportion
nettement plus forte d’hommes que de femmes ont
dit consommer de l’alcool hebdomadairement.

La proportion de personnes qui consomment de
l’alcool régulièrement augmente avec le revenu du
ménage, constatation qui reflète sans doute la
variation du revenu disponible. Les personnes qui
appartiennent à la catégorie supérieure de revenu
sont plus de deux fois plus susceptibles de
consommer de l’alcool hebdomadairement que
celles qui appartiennent à la catégorie inférieure de

Consommation d’alcool au moins une fois par semaine,
population de 18 ans et plus, selon le groupe d’âge, 1998-1999

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
composante des ménages
* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p ≤ 0,05).
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* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p ≤ 0,05).

revenu : 44 % comparativement à 21 %,
respectivement. Cependant, qu’ils appartiennent à
la catégorie de revenu inférieure, moyenne ou
supérieure, les hommes sont beaucoup plus
susceptibles que les femmes de consommer de
l’alcool hebdomadairement.

Si la consommation modérée d’alcool n’est pas
considérée comme un risque pour la santé, l’abus
périodique d’alcool est une tout autre question.
L’abus d’alcool, défini comme étant la
consommation d’au moins 5 verres d’alcool en une
seule occasion, est beaucoup plus courant chez
l’homme que chez la femme. Presque un homme
sur quatre (24 %) a dit abuser de l’alcool au moins
une fois par mois; comparativement, 7 % de femmes
ont fait la même déclaration. En outre, 9 %
d’hommes, mais 2 % de femmes seulement, ont dit
abuser de l’alcool au moins une fois par semaine.
L’abus périodique d’alcool est fortement lié à l’âge,
particulièrement chez l’homme. Pour le groupe des
18 à 24 ans, au moins 44 % d’hommes, mais
seulement 23 % de femmes, abusaient de l’alcool
au moins une fois par mois. À mesure que l’âge
augmente, l’abus d’alcool devient moins fréquent,
mais l’écart marqué entre les hommes et les femmes
persiste.

Activité physique
L’exercice régulier est bienfaisant pour la santé tant
physique que mentale16-18. Les personnes qui font
de l’exercice sont moins vulnérables que les autres à
plusieurs problèmes de santé chroniques et aux
problèmes émotionnels19.

Si l’on se fonde sur la dépense d’énergie et sur le
temps consacré aux activités, en 1998-1999, au
Canada, 22 % de personnes de 12 ans et plus vivant
à domicile s’adonnaient à des activités physiques
vigoureuses durant leurs loisirs. Afin de dépenser
suffisamment d’énergie pour être considérée comme
vigoureusement active, une personne doit, par
exemple, chaque jour marcher pendant une heure,
faire de la bicyclette pendant 45 minutes ou jogger
pendant 20 minutes. Les hommes sont plus
susceptibles que les femmes de s’adonner à un
exercice vigoureux, tendance que l’on observe pour
tous les groupes d’âge, sauf  celui des 45 à 64 ans.

Les cinq principales activités physiques durant les loisirs,
population de 12 ans et plus, 1998-1999

Hommes Femmes

Nombre moyen Nombre moyen
de séances de séances

par mois  par mois

Marche 8 Marche 11
Jardinage/Travaux Exercice à la maison 4
  à l’extérieur 3 Jardinage/Travaux
Exercice à la maison 3   à l’extérieur 3
Bicyclette 2 Natation 1
Poids et haltères 2 Bicyclette 1

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

Marcher est de loin l’activité physique durant les
loisirs la plus populaire au Canada. En 1998-1999,
globalement, les personnes de 12 ans et plus ont fait,
en moyenne, 10 promenades par mois : pour les
hommes, la moyenne était de 8 et pour les femmes,
de 11. (Ces chiffres reflètent les moyennes annuelles;
les activités et les fréquences peuvent varier selon la
saison.) La fréquence des promenades augmente
avec l’âge, passant de 7 par mois pour les 12 à 17 ans
à 13 pour les personnes âgées. En général, les
femmes marchent plus fréquemment que les
hommes pour faire de l’exercice, sauf  dans le cas
des aînés.
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Chez les femmes, la deuxième activité physique
la plus courante est l’exercice à la maison qui
comprend des séances d’exercice sur bicyclette
stationnaire, machine à ramer ou marchepieds
d’exercice, par exemple, et l’utilisation de
programmes télévisés ou enregistrés sur bandes
vidéo. Le jardinage et les travaux à l’extérieur
viennent en troisième place, suivis par la natation,
puis la bicyclette. Dans le cas des hommes, le
jardinage et les travaux à l’extérieur occupent la
deuxième place et l’exercice à la maison, la troisième.
Vient ensuite la bicyclette, en quatrième position,
avant les poids et haltères, qui sont la cinquième
forme principale d’exercice chez l’homme.

Comme il faut s’y attendre, l’activité physique
durant les loisirs varie selon l’âge. Faire de la
bicyclette est l’activité qui vient en première place
pour les adolescents et en deuxième pour les
adolescentes.  Chez les jeunes adultes (18 à 24 ans),
marcher pour faire de l’exercice est l’activité
mentionnée le plus fréquemment par les membres
des deux sexes, mais la deuxième place va aux poids
et haltères pour les hommes et à l’exercice à la
maison pour les femmes.  Chez les personnes plus
âgées, marcher est l’activité physique de premier
choix, aussi bien pour les hommes que pour les
femmes. Viennent ensuite l’exercice à la maison, puis
le jardinage et les travaux à l’extérieur.

Le niveau d’activité varie selon le revenu. Les
personnes classées dans la catégorie supérieure de
revenu du ménage sont plus susceptibles que les
autres d’être vigoureusement actives. Néanmoins,
pour chaque niveau de revenu du ménage, une
proportion nettement plus forte d’hommes que de
femmes s’adonnent à des activités vigoureuses
durant leurs loisirs.

Les loisirs ne représentent qu’une partie de la
dépense énergétique totale d’une personne.  Le
travail rémunéré ou les tâches ménagères peuvent
aussi imposer une demande physique. Cependant,
presque le quart des personnes de 12 ans et plus
ont dit qu’être « assises » décrivait le mieux leurs
activités quotidiennes faites en dehors des loisirs.
Un peu moins de la moitié ont dit être souvent
debout ou en train de marcher et 20 % ont dit lever
ou transporter habituellement des objets légers. Une

Nombre moyen de séances par mois, principales activités
physiques durant les loisirs, population de 12 ans et plus,
1998-1999

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
composante des ménages
-- Ne figure pas parmi les trois principales activités physiques durant les loisirs
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petite minorité — 6 % —faisaient habituellement
du travail exténuant. Naturellement, une proportion
nettement plus forte d’hommes que de femmes (9 %
contre 2 %) étaient dans cette situation.

Même chez les personnes dont la routine
quotidienne consistait principalement à être assises,
une plus forte proportion d’hommes que de femmes
s’adonnaient à des activités vigoureuses durant leurs
loisirs, et cela pour toutes les personnes de 25 ans
et plus.  Ainsi, chez les personnes dont les activités
quotidiennes étaient un peu plus éreintantes
(typiquement, être debout ou en train de marcher),
une plus forte proportion d’hommes que de femmes
faisaient de l’exercice vigoureux durant leurs loisirs.
En revanche, les quelques femmes qui faisaient des
travaux éreintants étaient plus susceptibles que leurs
homologues masculins de s’adonner à des activités
vigoureuses durant leurs loisirs (35 % contre 24 %).

Indice de masse corporelle
L’indice de masse corporelle, ou IMC, est utilisé
couramment pour déterminer si le poids d’une
personne se trouve dans une fourchette saine (voir
Association du poids, de l’exercice et de l’usage du tabac à la
maladie).  Pour le calculer, on divise le poids, exprimé
en kilos, par le carré de la taille exprimée en mètres.
On ne calcule pas systématiquement l’IMC pour les
adolescents, car leur poids peut changer
considérablement à l’âge adulte, ni pour les
personnes âgées, dont le rapetissement peut rendre
la mesure invalide. Néanmoins, dans le présent
rapport, comme dans de nombreux autres, l’IMC
est calculé pour toutes les personnes de 15 ans et
plus, sauf  les femmes enceintes.

En 1998-1999, au Canada, la taille moyenne des
femmes était de 1,62 mètres (5 pieds 4 pouces) et
leur poids moyen était de 65,1 kilos (144 livres).  En
moyenne, les hommes mesuraient 1,76 mètre (5
pieds 9 pouces) et pesaient 80,4 kilos (177 livres).
L’IMC de la femme de corpulence moyenne était
de 24,7 et celui de l’homme de corpulence moyenne,
de 25,8.

Les catégories d’IMC établies par l’Organisation
mondiale de la santé sont : 18,5 et moins (poids
insuffisant), de 18,6 à 24,9 (poids normal), de 25,0 à
29,9 (embonpoint ou surpoids), et 30 et plus

(obésité). Selon cette norme internationale, en
1998-1999, environ la moitié des Canadiens de 15
ans et plus avaient un poids normal et 3 % seulement
avaient un poids insuffisant.  Presque le tiers faisaient
de l’embonpoint et 14 % étaient obèses.

Quoique les hommes soient plus susceptibles que
les femmes d’être physiquement actifs, une plus forte
proportion d’hommes (42 %) que de femmes (24 %)
faisaient de l’embonpoint.  De surcroît, même si la
prévalence de l’embonpoint a tendance à augmenter
avec l’âge chez les deux sexes, pour chaque groupe
d’âge, une plus forte proportion d’hommes que de
femmes présentaient un surpoids.

Quel que soit l’âge, les femmes sont plus
susceptibles que les hommes d’avoir un poids
normal.  Et, de 15 à 44 ans, une plus forte proportion
de femmes que d’hommes présentent une
insuffisance pondérale.

En ce qui concerne la catégorie des obèses, on ne
note aucune différence entre les sexes : 14 %
d’hommes et de femmes.  La probabilité d’être obèse
varie selon l’âge : de moins de 5 % pour le groupe
des 15 à 19 ans, elle passe par un sommet de plus de

Groupe d’âge

4 %
5 %

6 %
5 %

14 %
13 %

19 %
18 %

14 %
15 %

05

Hommes
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†

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
composante des ménages
† Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.
‡ Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.
* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p ≤ 0,05).
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Tant chez l’homme que chez la femme, il a été établi
qu’il existe un lien entre certains facteurs liés au mode
de vie, comme un IMC élevé, l’inactivité physique ou
l’usage du tabac, et l’incidence plus forte de nombreux
problèmes de santé chroniques et du décès
prématuré20-24. De même, l’analyse des données de
l’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP)
recueillies auprès de personnes de 18 ans et plus
suivies au fil du temps indique qu’il existe une
association significative entre certains facteurs du mode
de vie déclarés en 1994-1995 et le diagnostic
subséquent de certains problèmes de santé chroniques.
L’association avec le poids, le niveau d’activité physique
durant les loisirs et l’usage du tabac persiste même si
l’on tient compte des effets de l’âge et du statut
socioéconomique, deux facteurs liés à la manifestation
de la plupart des maladies chroniques.

Naturellement, les quatre années durant lesquelles
ces personnes ont été suivies jusqu’à présent ne reflètent
pas nécessairement l’intervalle complet entre le début
de l’exposition à un facteur de risque et le diagnostic de
la maladie. Dans de nombreux cas, les caractéristiques
mentionnées en 1994-1995 existaient probablement
depuis un certain temps.

Selon des études antérieures, l’excès de poids est lié
à des problèmes de santé qui mettent la vie en danger,
comme la maladie cardiaque, le diabète de type II,
certaines formes de cancer et l’accident vasculaire
cérébral25. Un lien a également été établi avec certains
problèmes de santé chroniques, comme l’hypertension
et l’arthrite.

Les données de l’ENSP s’inscrivent dans l’esprit des
rapports antérieurs reliant l’embonpoint ou l’obésité à
la manifestation de nombreuses maladies. L’association
s’observe aussi bien chez l’homme que chez la femme.
Même si l’on tient compte de l’effet de l’âge, du niveau
de scolarité, du revenu du ménage, de l’usage du tabac,
de la consommation d’alcool, du niveau d’activité
physique et du stress personnel, la cote exprimant le
risque que l’on pose le diagnostic d’arthrite au cours
des quatre années suivantes est 1,6 fois plus élevée pour
les hommes qui faisaient de l’embonpoint ou étaient
obèses en 1994-1995 que pour ceux dont le poids était
normal. En outre, la cote exprimant le risque de faire
de l’hypertension ou de souffrir d’une maladie cardiaque
durant la période susmentionnée est 1,8 fois plus élevée,
et la cote exprimant le risque que l’on pose le diagnostic
de diabète est 3,8 fois plus élevée.

Comparativement aux femmes de poids normal, la
cote exprimant le risque que l’on ait posé le diagnostic
d’arthrite, d’hypertension, de migraine ou d’asthme entre
1994-1995 et 1998-1999 est environ une fois et demie

plus élevée pour les femmes faisant de l’embonpoint
ou obèses, et la cote exprimant le risque que l’on ait
posé le diagnostic de diabète, 5,2 fois plus élevée.

Malgré l’association entre le poids et la manifestation
subséquente de la maladie, les personnes qui font de
l’embonpoint pourraient réduire le risque de souffrir de
certains problèmes de santé en se maintenant en bonne
condition physique. Ainsi, pour les hommes faisant de
l’embonpoint ou obèses qui ont dit s’adonner à des
activités physiques d’intensité au moins modérée durant
leurs loisirs en 1994-1995, la cote exprimant le risque
que l’on pose le diagnostic de maladie cardiaque au
cours des quatre années suivantes est nettement moins
élevée (0,5) que pour ceux dont le niveau d’activité
était faible. De surcroît, selon une étude réalisée
récemment aux États-Unis, le risque de mortalité est
plus élevé pour les hommes en mauvaise condition
physique dont le poids tombe dans la fourchette des
poids sains que pour les hommes présentant un surpoids
(IMC ≥ 27,8) mais en bonne condition physique26.
Cependant, les données de l’ENSP ne témoignent
aucunement de ces résultats (IMC ≥ 25,0).

Naturellement, l’usage du tabac est lié au diagnostic
subséquent de maladies respiratoires et
cardiovasculaires, ainsi que d’autres problèmes de santé
chroniques. Si l’on tient compte des effets de l’âge, du
niveau de scolarité, du revenu du ménage, de la
consommation d’alcool, du niveau d’activité physique,
de l’indice de masse corporelle et du stress personnel,
la cote exprimant le risque que l’on ait diagnostiqué
une bronchite (2,4) ou une maladie cardiaque (2,2)
entre 1994-1995 et 1998-1999 est plus de deux fois
plus élevée pour les hommes qui fumaient
quotidiennement en 1994-1995 que pour ceux qui
n’avaient jamais fumé quotidiennement. Et la cote
exprimant le risque d’avoir déclaré un diagnostic récent
d’arthrite ou de maux de dos est une fois et demie plus
élevée pour les hommes qui fumaient quotidiennement
que pour ceux qui ne l’avaient jamais fait.

Comparativement aux femmes qui n’avaient jamais
fumé quotidiennement, celles qui fumaient
quotidiennement en 1994-1995 avaient une cote 1,8 fois
plus élevée que l’on ait posé le diagnostic d’asthme et
3,3 fois plus élevée que l’on ait posé le diagnostic de
bronchite chronique ou d’emphysème en 1998-1999.
En outre, la cote exprimant le risque que l’on ait
diagnostiqué une hypertension (1,5) ou de l’arthrite (1,8)
est plus élevée pour les femmes qui étaient des
fumeuses invétérées (au moins 20 cigarettes par jour)
que pour celles qui n’avaient jamais fumé
quotidiennement.

Association du poids, de l’exercice et de l’usage du tabac à la maladie
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18 % pour le groupe des 45 à 64 ans, puis baisse
pour atteindre 15 % environ chez les personnes
âgées.

L’analyse de l’IMC en fonction du revenu du
ménage montre que, pour toutes les catégories de
revenu, une proportion nettement plus forte
d’hommes que de femmes font de l’embonpoint ou
sont obèses. En outre, alors que la proportion de
femmes faisant de l’embonpoint diminue à mesure
que le revenu du ménage augmente, l’inverse se
produit pour les hommes.  Par conséquent, c’est
pour la catégorie supérieure de revenu que l’écart
entre les proportions d’hommes et de femmes
faisant de l’embonpoint est le plus important.

Usage du tabac
Le succès limité des campagnes énergiques de lutte
contre le tabac est sans aucun doute l’un des
problèmes de santé publique les plus inquiétants
observés ces dernières décennies.  L’usage du tabac
est généralement reconnu comme la cause
importante de décès et de maladies évitables.  Cause
principale du cancer du poumon, il augmente aussi
le risque d’être atteint d’autres formes de cancer et

de maladies cardiovasculaires et respiratoires.
Néanmoins, en 1998-1999, 23 % de Canadiens de
12 ans et plus, c’est-à-dire environ 5,7 millions de
personnes, fumaient des cigarettes quotidiennement.
La proportion d’hommes qui fumaient (24 %) était
plus élevée que la proportion de femmes (21 %).
Cependant, chez les adolescents et les jeunes adultes,
(groupes des 12 à 17 ans et des 18 à 24 ans), les
filles étaient aussi susceptibles de fumer que les
garçons.

Alors que les effets nocifs du tabac sont bien
connus, 6 % de non-fumeurs de 12 ans et plus ont
commencé à fumer dans l’intervalle entre 1994-1995
et 1998-1999. Une proportion légèrement, mais
significativement, plus élevée d’hommes (7 %) que
de femmes (5 %) ont commencé à fumer durant
cette période.

Les adolescents représentent le groupe d’âge pour
lequel la probabilité d’avoir commencé à fumer est
la plus forte : le cinquième (21 %) des adolescents
de 12 à 17 ans qui ne fumaient pas en 1994-1995
fumaient en 1998-1999. L’écart entre les proportions
de garçons et de filles de ce groupe d’âge qui ont

Pourcentage de la population de 12 ans et plus qui fumait,
selon le groupe d’âge, 1998-1999
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