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de changement à l’extérieur du secteur de la santé 
qu’il faut mobiliser tous les secteurs de la société et du 
gouvernement dans une stratégie complète, intégrée 
et soutenue de prévention des maladies chroniques.

Ce rapport complète les priorités établies dans le Plan 
d’action de l’Ontario en matière de santé, où il est question 
aussi du besoin d’une approche intégrée avec des parte-
naires de tout le système de soins de santé de l’Ontario. 
Les éléments du plan d’action qui ont trait à la prévention 
des maladies chroniques comprennent la création d’un 
groupe d’étude qui se penchera sur l’obésité chez les 
enfants, ainsi que l’expansion des efforts visant à réduire 
les taux de tabagisme (p. ex., en accroissant l’accès aux 
thérapies de remplacement de la nicotine)1.

Ce rapport intitulé Agir pour prévenir les maladies chro-
niques : Recommandations pour améliorer la santé de la 
population ontarienne présente 22 recommandations 
portant sur des interventions éclairées par des données 
probantes qui guideront une stratégie provinciale visant à :

n  �réduire l’exposition de la population à quatre 
facteurs de risque clés;

n  �renforcer la capacité en prévention des maladies 
chroniques;

n  �instaurer l’équité en santé.

Agir pour prévenir les maladies chroniques : 
Recommandations pour améliorer la santé de la popula-
tion ontarienne est le fruit des efforts du Groupe de 
travail sur la prévention (GTP), collaboration entre 
Santé publique Ontario et Action Cancer Ontario qui 
a bénéficié de l’appui de groupes de spécialistes et 
d’intervenants en santé publique.

Sommaire

Les maladies chroniques sont la principale cause de 
mortalité en Ontario. En 2007, les maladies chroniques, 
comprenant le cancer, les maladies cardiovasculaires, les 
maladies respiratoires chroniques et le diabète, ont causé 
79 % du total des décès dans la province. Ces maladies 
en grande partie évitables touchent notre qualité de vie, 
notre économie et nos collectivités. À mesure que la popu-
lation de l’Ontario augmente et vieillit aussi, le fardeau de 
plus en plus lourd imposé par les maladies chroniques au 
système de soins de santé deviendra aussi insoutenable.

Obligation commune de réduire l’exposition
L’incidence accrue des maladies chroniques, le fardeau 
qu’elles nous imposent et les coûts qui en découlent 
ne sont pas inévitables. Une analyse des données 
probantes connexes confirme l’existence de liens 
solides entre quatre facteurs de risque sous-jacents et 
modifiables (tabagisme, consommation d’alcool, inac-
tivité physique et mauvaises habitudes alimentaires) et 
les maladies chroniques les plus courantes. 

Des interventions éclairées par des données probantes 
visant avant tout à réduire l’exposition à ces facteurs de 
risque allégeraient le fardeau imposé par les maladies 
chroniques en Ontario. Il faut rendre ces interventions 
obligatoires au moyen de politiques claires à appliquer 
au niveau de la population.

L’Ontario fait du bon travail en gestion des maladies 
chroniques. Le moment est maintenant venu de 
mieux faire pour les prévenir. La responsabilité à cet 
égard est partagée entre le fédéral, les provinces et les 
municipalités en collaboration avec des partenaires 
non gouvernementaux. Il existe tellement de leviers 

L’Ontario fait du bon travail en gestion 
des maladies chroniques. Le moment 
est maintenant venu de mieux faire 
pour les prévenir.
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gouvernement de l’Ontario (même si nous recon-
naissons qu’il faut collaborer avec d’autres ordres 
de gouvernement pour mettre en œuvre certaines 
interventions stratégiques couronnées de succès);

   être appuyées par des données probantes;

   refl éter le niveau de développement des interven-
tions stratégiques dans le domaine des facteurs 
de risque (dans le cas de certaines interventions 
stratégiques, les données probantes peuvent être 
émergentes ou porteuses de promesses);

   être défi nies dans des rapports et des énoncés de 
consensus d’experts antérieurs; 

    être limitées à quatre recommandations par 
domaine clé de facteur de risque plus des 
recommandations générales (convergentes sur 
les interventions prioritaires).

Annexe technique

L’annexe technique d’accompagnement, 
disponible en ligne à www.oahpp.ca/fr/agirpourprevenir 
et fr.cancercare.on.ca/agirpourprevenir, contient d’autres 
détails sur les données probantes et la méthodologie 
du rapport.

Interventions recommandées au 
niveau de la population

Recommandations sur le tabagisme

Recommandation 1 : Augmenter la taxe sur les produits 
du tabac.

Augmenter sur-le-champ la taxe sur tous les produits 
du tabac vendus en Ontario. Cette taxe sera égale (ou 
supérieure) au taux moyen de la taxe sur les produits 
du tabac imposée par les autres provinces ou territoires 
du Canada et indexée sur l’infl ation (ou plus). Il est 
recommandé que le minimum de la taxe spéciale sur 

Un besoin urgent

Le GTP a analysé les données probantes sur la préven-
tion des quatre principales maladies chroniques par la 
réduction de l’exposition au tabac, de la consommation 
d’alcool, de l’inactivité physique et des habitudes 
alimentaires malsaines. Le groupe a conclu qu’il existe 
une occasion importante d’amélioration en réduisant 
l’exposition de la population ontarienne au risque.

Tabagisme continu : 20.3 % des Ontariens de 20 ans et 
plus fument toujours.

Consommation d’alcool à la hausse : 21,7 % des 
adultes de l’Ontario âgés de 18 ans ou plus boivent plus 
que les quantités recommandées.

Niveaux élevés d’inactivité physique et habitudes 

alimentaires malsaines : 49,2 % des Ontariens de 12 
ans ou plus déclarent être inactifs pendant leurs loisirs 
et plus de la moitié ne mangent pas suffi  samment de 
légumes et de fruits.

Embonpoint et obésité à la hausse : 60 % des hommes 
et 45 % des femmes de l’Ontario font de l’embonpoint 
ou sont obèses.

Iniquité persistante en santé : Les Ontariens vivant 
dans les quartiers les plus pauvres ou en région rurale, 
qui n’ont pas fi ni leurs études secondaires ou qui se 
déclarent membres des Premières nations, Inuits ou 
Métis sont plus susceptibles de fumer et/ou 
d’être obèses.

Critères de sélection des recommandations

Le GTP a tenu compte des interventions décrites par le 
Groupe d’action contre les MNT Lancet et l’Alliance des 
MNT2 dans le contexte de l’Ontario, et a attribué à ces 
interventions et à d’autres encore une priorité basée 
sur les critères suivants :

    respecter le champ de compétence du 

Sommaire

Un besoin urgent

Critères de sélection des 

recommandations

Annexe technique

Interventions recommandées au niveau 
de la population

Recommandations sur le tabagisme

Il existe une occasion importante 
d’amélioration en réduisant l’exposition 
de la population ontarienne au risque.

http://www.oahpp.ca/fr/agirpourprevenir
http://fr.cancercare.on.ca/agirpourprevenir
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standard de toutes les boissons alcoolisées, 
indexé sur l’infl ation;

b)  maintenant les prix moyens au niveau ou au 
dessus de l’indice des prix à la consommation;

c)  adoptant des politiques d’établissement de prix 
dissuasifs pour les boissons à plus forte teneur 
en alcool afi n de dissuader la production et la 
consommation de boissons alcoolisées plus 
fortes et de réduire la consommation globale 
d’alcool éthylique par habitant.

Recommandation 6 : Appliquer des mesures effi  caces de 
contrôle de la disponibilité de l’alcool.

Contrôler le risque global d’exposition à l’alcool en : 

a)  veillant à ce que les heures de vente 
n’augmentent pas;

b)  veillant à ce que la densité globale des clients 
dans les points de vente pour consommation sur 
les lieux et ailleurs n’augmente pas par habitant;

c)  évitant de privatiser davantage les ventes au 
détail d’alcool pour consommation « hors lieux » 
en Ontario.

Recommandation 7 : Renforcer les mesures de 
contrôle ciblées portant sur la commercialisation et la 
promotion de l’alcool.

Adopter des politiques ciblées de contrôle de la 
publicité et de la commercialisation portant sur l’alcool, 
et en particulier des stratégies de commercialisation 
axées sur la « promotion d’habitudes de vie » pour ce 
qui est de la consommation d’alcool, de la commerciali-
sation visant les jeunes ou les consommateurs à risque 
élevé ou qui encourage la consommation d’alcool à 
risque élevé.

le tabac (TST) demeure fi xé à un pourcentage constant 
du total, que ce pourcentage puisse augmenter et que 
le produit de la TST serve à fi nancer le programme 
provincial de lutte contre le tabac.

Recommandation 2 : Élargir et étendre le système 
intégré d’abandon du tabac.

Élargir et étendre les eff orts déployés pour créer en 
Ontario un système intégré et coordonné d’abandon 
du tabac qui s’appuie sur les ressources existantes 
dans les hôpitaux, les contextes de soins primaires et 
de soins communautaires, afi n d’accroître l’accès aux 
services de traitement pour tous les fumeurs, sans 
égard à l’âge ou au contexte.

Recommandation 3 : Lancer une campagne soutenue 
de marketing social.

Lancer une campagne soutenue de marketing social 
qui incite les usagers du tabac à abandonner et les 
informe des dangers de tous les types d’usage du tabac, 
ainsi que des options et des ressources diff érentes 
disponibles en Ontario pour s’aff ranchir du tabac.

Recommandation 4 : Interdire le tabac sur les terrasses 
des bars et des restaurants.

Modifi er la Loi favorisant un Ontario sans fumée pour 
y interdire le tabac sur les terrasses ouvertes des bars 
et des restaurants (y compris une zone tampon de 
9 mètres à partir du périmètre de la terrasse). 

Recommandations sur la consommation 
d’alcool

Recommandation 5 : Maintenir et renforcer 
l’établissement de prix socialement responsables.

Maintenir et renforcer l’établissement de prix sociale-
ment responsables de l’alcool en : 

a)  fi xant un prix minimum par consommation 

Sommaire

Interventions recommandées au niveau 
de la population

Recommandations sur la consommation 

d’alcool
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Recommandations sur une alimentation santé

Recommandation 13 : Créer une stratégie ontarienne 
sur l’alimentation et la nutrition.

Mettre en œuvre en Ontario une stratégie pangouver-
nementale coordonnée et intégrée sur l’alimentation et 
la nutrition.

Recommandation 14 : Inclure dans les programmes 
d’études des compétences alimentaires obligatoires.

Inclure l’acquisition de compétences alimentaires comme 
volet obligatoire des programmes d’études primaires 
et secondaires pour développer les compétences des  
enfants et des adolescents à préparer des aliments. 

Recommandation 15 : Appuyer l’alimentation santé 
dans les établissements subventionnés par le Trésor. 

Mettre en œuvre des politiques sur l’alimentation et 
la nutrition éclairées par des données probantes qui 
préconisent une alimentation santé dans les milieux de 
travail provinciaux et les établissements subventionnés 
par la province.

Recommandation 16 : Mettre en œuvre l’étiquetage 
obligatoire des menus dans les services d’alimentation.

Exiger que l’étiquetage obligatoire des aliments et bois-
sons soit visible au point d’achat dans tous les services 
d’alimentation d’envergure en Ontario.

Recommandations sur le renforcement des 
capacités

Recommandation 17 : Adopter une approche 
pangouvernementale.

Adopter une approche pangouvernementale pour 
la prévention primaire des maladies chroniques. 
Cette approche guiderait l’établissement des buts 
et des objectifs, la planifi cation des politiques et 
des programmes, la surveillance du rendement et 

Recommandation 8 : Accroître l’accès à de brèves 
interventions de conseil.

Accroître l’accès à de brèves interventions de conseil 
pour les consommateurs modérés ou à risque élevé, 
y compris ceux qui n’ont pas l’âge légal, dans les 
cliniques, les services de soins de santé primaires, les 
hôpitaux, les services de santé universitaires, les lieux 
de travail et sur Internet.

Recommandations sur l’activité physique

Recommandation 9 : Exiger des crédits d’éducation 
physique.

Obliger les étudiants à obtenir un crédit d’éducation 
physique chaque année, de la 9e  à la 12e année, pour 
pouvoir obtenir leur diplôme d’études secondaires.

Recommandation 10 : Évaluer l’activité physique 
quotidienne.

Évaluer l’application, la faisabilité et la qualité de la 
politique sur l’activité physique quotidienne dans les 
écoles primaires de l’Ontario et répondre au besoin de 
mise en œuvre continue.

Recommandation 11 : Appuyer le transport actif. 

Renforcer la déclaration de principes provinciale 
sur le transport actif dans le contexte de la Loi 
sur l’aménagement du territoire et fournir aux 
municipalités du fi nancement réservé à la construction 
d’infrastructures servant à la marche et à la bicyclette.

Recommandation 12 : Faire preuve de leadership dans 
la politique sur l’activité physique en milieu de travail.

Faire preuve de leadership à titre d’employeur 
exemplaire en élaborant, appliquant et évaluant une 
politique basée sur les milieux de travail afi n d’accroître 
l’activité physique chez ses employés.

Sommaire

Interventions recommandées au niveau 
de la population

Recommandations sur l’activité physique

Recommandations sur une alimentation 
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Recommandation 20 : Lancer une campagne 
coordonnée de communications sur la santé.

Lancer et maintenir une campagne factuelle, complète, 
intégrée et coordonnée de communications sur la 
prévention des maladies chroniques qui s’appuie sur 
les campagnes existantes en Ontario.

Recommandations sur l’équité en santé

Recommandation 21 : Réduire les iniquités en santé.

Réduire les iniquités en santé en veillant à ce que les 
mesures prises pour lutter contre les maladies chro-
niques et leurs facteurs de risque connexes reconnais-
sent certains sous-groupes de l’Ontario qui doivent 
supporter un fardeau morbide plus lourd. Pour que 
cette recommandation porte fruit, il faut : 

a)  veiller à ce que les systèmes provinciaux de 
collecte de données repèrent et évaluent 
adéquatement les disparités aux niveaux de 
l’exposition aux facteurs de risque et du fardeau 
morbide entre les sous-groupes de l’Ontario;

b)  accorder davantage d’attention aux déterminants 
de la santé qui se trouvent en amont dans le cas 
de ces groupes;

c)  procéder à des évaluations de l’impact sur 
l’équité en matière de santé (EIES) avant de 
mettre en œuvre un programme et une politique 
pour saisir les eff ets diff érentiels d’interventions 
sur des sous-populations et pour permettre de 
les atténuer par la planifi cation.

Recommandation 22 : Se pencher sur la santé des 
membres des Premières nations, des Inuits et des Métis.

Veiller à ce que les mesures prises pour s’attaquer aux 
facteurs de risque associés aux maladies chroniques 
tiennent compte des obstacles à la santé auxquels font 
face les membres des Premières nations, les Inuits et les 
Métis en Ontario.

l’obligation de rendre compte, ainsi que la coordina-
tion et la gestion des relations avec les partenaires, et 
consisterait notamment à :

a)  trouver un responsable spécialisé du Ministère 
et de la haute fonction publique qui a suffi  sam-
ment d’autorité pour coordonner les activités 
d’amélioration de la santé entre les secteurs et les 
ordres de gouvernement3;

b)  élaborer une stratégie intégrée et multilatérale de 
promotion de la santé et de prévention des mala-
dies chroniques en Ontario qui comporte des 
buts, des objectifs et des résultats quantifi ables; 

c)  étudier la possibilité de légiférer pour obliger 
l’ensemble des lois et des règlements à prévoir 
des évaluations des incidences sur la santé;

d)  appuyer l’innovation et l’intervention à l’échelle 
locale et diff user des leçons apprises dans toute 
la province;

e)  participer de façon proactive aux activités de 
groupes fédéraux, provinciaux et territoriaux 
pour appuyer l’application d’interventions 
éclairées par des données probantes à l’échelon 
fédéral et d’un bout à l’autre du Canada. 

Recommandation 18 : Améliorer la mesure et accroître 
la responsabilisation.

Créer un système panprovincial coordonné d’évaluation 
et de surveillance de la santé de la population qui 
produira les données complètes, opportunes, continues 
et exactes essentielles à la planifi cation, à l’application 
et à l’évaluation de politiques et de programmes visant 
à alléger le fardeau imposé par les maladies chroniques 
et les facteurs de risque connexes. 

Recommandation 19 : Relier le savoir à la pratique.

Créer une capacité d’intervention effi  cace en préven-
tion des maladies chroniques.

Sommaire
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Recommandations sur l’équité en santé



6 Santé publique Ontario   I   Action Cancer Ontario.  Agir pour prévenir les maladies chroniques : Recommandations pour améliorer la santé de la population ontarienne

niveau de la population au complet, y compris des 
interventions factuelles au sein d’organismes du 
secteur de la santé. Conformément à la déclaration 
du Sommet des Nations Unies5, le rapport présente 
aussi des recommandations sur un système 
habilitant et efficace de prévention primaire des 
maladies chroniques.

Chercher à instaurer l’équité en santé : 
Reconnaissant que certaines sous-populations font 
face à un fardeau plus lourd imposé par les maladies 
chroniques et les facteurs de risque connexes, nous 
analysons dans ce rapport les données probantes sur 
la répartition inégale du risque dans la population de 
l’Ontario et proposons des mesures pour améliorer 
l’équité en santé. Compte tenu de la mobilisation et 
de consultations initiales d’interlocuteurs, le rapport 
met particulièrement l’accent sur la nécessité de 
supprimer les obstacles structurels qui contribuent à 
l’iniquité en matière de santé chez les membres des 
Premières nations, les Inuits et les Métis de l’Ontario. 

Si elles sont mises en œuvre dans le contexte d’une 
stratégie intégrée qui met à contribution tous les ordres 
de gouvernement et la société civile et qui adopte aussi 
l’équité en matière de santé, ces interventions aideront 
à réduire à la fois la prévalence des maladies chro-
niques et les fardeaux socioéconomiques connexes. 
L’Ontario peut relever le défi  posé par la prévention des 
maladies chroniques. Agir pour prévenir les maladies 
chroniques : Recommandations pour améliorer la santé 
de la population ontarienne décrit les prochaines étapes 
à suivre pour alléger le fardeau imposé par les maladies 
chroniques et améliorer ainsi la santé, le mieux-être et 
la qualité de vie de toute la population de l’Ontario.

Introduction

Ce rapport, Agir pour prévenir les maladies chro-
niques : Recommandations pour améliorer la santé de 
la population ontarienne, constitue l’aboutissement 
d’un partenariat d’une année entre Action Cancer 
Ontario (CCO) et Santé publique Ontario (SPO).

Il présente au gouvernement de l’Ontario des données 
probantes qui guideront les interventions de lutte 
contre les maladies chroniques par la prévention 
primaire à l’échelon de la population. Guidé par les 
données probantes et par des experts, le rapport 
recommande 22 politiques et d’autres interventions sur 
la façon dont l’Ontario doit s’y prendre pour :

Réduire l’exposition, au niveau de la population, aux 

quatre principaux facteurs de risque : Conformément 
au rapport du secrétaire général des Nations Unies, 
Prévention et maîtrise des maladies non transmis-
sibles4, ce rapport analyse les données probantes à 
l’appui du « meilleur rapport qualité-prix » en santé 
publique pour réduire l’exposition aux quatre prin-
cipaux facteurs de maladies chroniques : tabagisme, 
consommation nuisible d’alcool, inactivité physique 
et habitudes alimentaires malsaines.

Renforcer la capacité de prévention des maladies 

chroniques : Le prix qu’il en coûte pour vivre avec 
une maladie et la traiter est de plus en plus insouten-
able. Le système de santé contribue beaucoup à 
la prévention et à la prise en charge des maladies 
chroniques, mais il existe des moyens cruciaux 
de prévention primaire des maladies chroniques 
en dehors du domaine des soins de santé. C’est 
pourquoi le rapport passe en revue des données 
probantes portant sur des stratégies multisecto-
rielles et pangouvernementales d’intervention au 

L’Ontario peut relever le défi  posé 
par la prévention des maladies 
chroniques.
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Un projet concerté

Agir pour prévenir les maladies chroniques : Recommandations pour améliorer la santé de la population ontari-
enne est l’aboutissement des eff orts du Groupe de travail sur la prévention (GTP), collaboration entre Santé 
publique Ontario et Action Cancer Ontario qui a bénéfi cié de l’appui de groupes de spécialistes et de la 
contribution des interlocuteurs suivants :

  Partenariat canadien contre le cancer

  Conseil de la qualité des soins en cancérologie de l’Ontario – Événement exclusif 

  Conseil des médecins hygiénistes de l’Ontario

   Alliance pour la prévention des maladies chroniques en Ontario

   Groupe de collaboration de l’Ontario sur l’alimentation santé et l’activité physique

  Stratégie intégrée de l’Ontario sur la santé vasculaire

  Ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario

   Association pour la santé publique de l’Ontario

  Parcs et Loisirs Ontario

   Association des infi rmières et infi rmiers autorisés de l’Ontario

Le GTP a suivi l’évolution du rapport depuis l’étude des données probantes jusqu’à la formulation de recom-
mandations. Ce processus de collaboration a comporté beaucoup de discussions et de débats et les résultats 
sont maintenant prêts à être diff usés.
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1. Agir pour prévenir les maladies chroniques

Les maladies chroniques ne font pas que causer des 
décès prématurés : elles ont aussi une incidence 
négative sur la qualité de vie, de même que sur 
l’économie, les collectivités et la société en général7. 
Elles exacerbent les iniquités, car elles ont tendance à 
avoir un effet disproportionné sur les sous-populations 
désavantagées sur le plan socioéconomique et elles 
sont reliées fermement à l’âge8. 

Fardeau des maladies chroniques
La population de l’Ontario devrait continuer de vieillir 
et d’augmenter pour atteindre 16,9 millions d’habitants 
en 2031, lorsque presque 25 % des Ontariens auront  
65 ans et plus9.

Défis pour la capacité de gestion des 
maladies chroniques de l’Ontario
Les maladies chroniques posent un défi de taille. Aussi 
appelées maladies non transmissibles (MNT), les plus 
courantes sont les cancers, les maladies cardiovasculaires, 
les maladies respiratoires chroniques et le diabète. À 
l’échelle internationale, les maladies chroniques causent 
plus de décès que toutes les autres causes combinées :  
63 % des 57 millions de décès survenus dans le monde  
en 20086. En 2007, elles ont causé 79 % du total des décès 
en Ontario, où la plupart des décès attribuables aux  
maladies chroniques sont causés par le cancer et les 
maladies cardiovasculaires (voir figure 1).

Problèmes
neuropsychiatriques  9%

Traumatismes  6%

Toutes autres 
causes  4%

Grippe/infections
respiratoires  2%

Maladies chroniques 

79%

38%

38%

Toutes causes Toutes causes chroniques

Autres
maladies
non transmissibles  14% 

Maladies des voies
respiratoires inférieures  5% 

Diabète 4%

Maladies cardiovasculaires 

Cancer

 

Figure 1 : Causes de décès, population de l’Ontario, 2007

Source de données : Mortalité, ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, IntelliHealth Ontario ONTARIO,  
données mises à jour pour la dernière fois en octobre 2011. 

Note : Catégories CIM10 tirées de : Organisation mondiale de la Santé. Global burden of disease in 2002: data sources, methods and results 
(revised February 2004) [Internet]. Genève : Organisation mondiale de la Santé; 2004 [cité le 12 septembre 2011].  
Disponible à : http://www.who.int/healthinfo/paper54.pdf.

Les maladies chroniques, y compris 
les cancers, les maladies cardiovas-
culaires, les problèmes respiratoires 
chroniques et le diabète, posent 
un défi de taille pour la santé et 
le mieux-être de la population 
ontarienne. Il est possible d’alléger 
le fardeau imposé par ces maladies 
en s’attaquant à des facteurs de 
risque modifiables clés : tabagisme, 
consommation d’alcool, inactivité 
physique et habitudes alimentaires 
malsaines. Des interventions stra-
tégiques visant avant tout à réduire 
ou éviter l’exposition aux facteurs 
de risque au niveau de la popula-
tion constituent la façon efficace 
d’appuyer la prévention primaire 
des maladies chroniques.

RÉSUMÉ

http://www.who.int/healthinfo/paper54.pdf
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Changer l’environnement des risques

Même si la population augmente et vieillit, le fardeau 
important qu’imposent les maladies chroniques n’est 
pas inévitable : un pourcentage important d’entre 
elles est évitable. Les maladies chroniques ont en 
commun des facteurs de risque modifi ables qui les 
sous-tendent : tabagisme, consommation d’alcool, 
inactivité physique et habitudes alimentaires malsaines. 
En modifi ant l’« environnement » où la population fait 
des choix quant à ses habitudes de vie, ou peut aider à 
réduire l’exposition à ces risques. (Par exemple, les lois 
interdisant le tabac dans les restaurants y éliminent 
l’exposition de la population à la fumée ambiante).

Les déterminants sociaux de la santé – les conditions 
de vie des gens – peuvent en outre accroître le risque 
de maladie chronique. Les déterminants sociaux de la 
santé, y compris le revenu et le niveau d’instruction, 
contribuent aux iniquités en matière de santé et sous-
tendent la prévalence et la répartition des facteurs de 
risque et des maladies chroniques. La fi gure 3 illustre le 
lien entre les déterminants sociaux de la santé, certains 
facteurs de risque, des conditions de risque et des 
maladies chroniques.

La prévention primaire des maladies chroniques vise 
avant tout à réduire ou éviter l’exposition aux facteurs 
de risque. L’application de politiques publiques de 
promotion de la santé peut entraîner des améliorations 
à long terme de la santé de la population en modifi ant 
les environnements économique, physique et social 
qui jouent sur les comportements reliés à la santé15. 
Les données indiquent que les interventions straté-
giques sont plus effi  caces que les interventions indivi-
duelles lorsqu’il s’agit d’instaurer des changements au 
niveau de la population16,17.

Les maladies chroniques prennent du temps à faire 
leur apparition, car il leur faut souvent des années 
ou des décennies pour se manifester. Étant donné 
l’augmentation de la population, son vieillissement et 
l’exposition continue aux facteurs de risque, le fardeau 
imposé par les maladies chroniques demeurera une 
préoccupation sanitaire de premier plan pendant 
des années encore. Les taux de cancer, par exemple, 
grimpent en fl èche à compter de 50 ans environ et l’on 
prévoit que le nombre de cas de cancer augmentera 
encore à mesure que la population vieillira proportion-
nellement (fi gure 2)10. La prévalence du diabète en 
Ontario a augmenté de 69 % de 1995 à 200511 et en 
2017, on calcule que 777 000 cas de diabète de plus 
auront été diagnostiqués12. Le diabète augmente en 
retour le risque d’autres maladies chroniques, y compris 
les maladies cardiovasculaires et le cancer colorectal13,14.

1.   Agir pour prévenir les maladies 

chroniques

Changer l’environnement des risques

Figure 2:  Augmentation du nombre de nouveaux 

cas de cancer en Ontario, 1982–2016

Date : septembre 2011

Source de données : Action Cancer Ontario (Registre du cancer de l’Ontario, 2010)

Produit par : Action Cancer Ontario, Prévention et lutte contre le cancer 
(Surveillance)
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Ce rapport recommande 22 politiques sur 
la façon dont l’Ontario peut prévenir les 
maladies chroniques.

1.   Agir pour prévenir les maladies 

chroniques

Changer l’environnement des risques

Figure 3 : Liens de cause à eff et entre certains facteurs de risque et les maladies chroniques 

Adapté de : Cecchini M, Sassi F, Lauer JA, Lee YY, Guajardo-Barron V, Chisholm D. Tackling of unhealthy diets, inactivity physical, and obesity : health eff ects and cost-
eff ectiveness. Lancet. 20 novembre 2010; 376(9754):1775–84.

  Fumeur actif (cigarette 
cigarillo, cigare)

  Fumée ambiante

  Tabac sans fumée

Tabagisme

  Consommation insuffi  sante 
de légumes et de fruits

  Alimentation à faible teneur 
en fi bres

  Alimentation à forte teneur 
en sodium

  Apport calorique élevé, etc.

Habitudes alimentaires 
malsaines

  N’importe quelle 
consommation

  Consommation qui dépasse 
les niveaux recommandés

Consommation d’alcool

  Inactivité physique 
autodéclarée

  Faible conditionnement 
aérobique

Inactivité physique  Embonpoint

  Obésité

Poids corporel

  Syndrome métabolique

Autres

 Hypertension

Tension artérielle

Cancers

Diabète

Déterminants sociaux de la santé

Maladies
cardiovasculaires

Maladies respiratoires 
chroniques

Facteurs de risque Conditions de risque Maladies

Une approche basée sur la santé de la population

La santé de la population constitue une approche de la santé qui vise à améliorer l’état de santé de toute 
la population et à réduire les iniquités en matière de santé entre des sous-groupes. Afi n d’atteindre ces 
objectifs, la santé de la population porte sur un vaste éventail de facteurs et de conditions qui ont un eff et 
important sur la santé et y donne suite18 .

Une approche basée sur la santé de la population prend des mesures fondées sur des analyses et la 
compréhension des déterminants de la santé. Elle utilise toutes sortes de stratégies et de contextes pour 
agir sur les déterminants de la santé en partenariat avec des secteurs autres que le système ou le secteur de 
la santé traditionnel. Par exemple, une stratégie intégrée sur l’alimentation et la nutrition guidée par une 
approche basée sur la santé obligerait à mettre à contribution les secteurs de la santé, de l’agriculture et de 
l’éducation, les milieux de travail et l’industrie alimentaire.
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2010 (fi gure 4), ce qui a maintenu une tendance des taux 
de tabagisme en Ontario qui dure depuis des décennies19. 
En dépit  de ces améliorations, un adulte de l’Ontario sur 
cinq (20,3 %) âgé de 20 ans ou plus fume toujours et chez 
les jeunes de la 10e à la 12e année, plus d’un sur dix 
(11,9 %) fume actuellement tous les jours ou à l’occasion. 
De plus, 27,8 % des jeunes du secondaire ont peu confi -
ance dans leur capacité de demeurer sans tabac à l’avenir20. 

Une tranche supplémentaire de 6 % des Ontariens non 
fumeurs âgés de 12 ans ou plus sont exposés à la fumée 
ambiante à la maison et 8 % des travailleurs adultes le 
sont au travail21. 

Consommation accrue d’alcool : Environ un adulte 
de l’Ontario sur cinq (21,7 %) âgé de 18 ans ou plus 
consomme plus d’alcool que ne le recommandent les 
lignes directrices de l’Ontario sur la consommation à 
faible risque produites par le Centre de toxicomanie 
et de santé mentale (c.-à-d. plus de 2 consommations 

Les principales maladies chroniques 
ont en commun quatre facteurs 
de risque modifi ables : tabagisme, 
consommation d’alcool, inactivité 
physique et habitudes alimentaires 
malsaines. Ces facteurs de risque 
sont communs dans la population 
de l’Ontario, mais ils ne sont pas 
répartis également entre tous 
les sous-groupes. Des facteurs 
comme le revenu, l’instruction, 
l’emplacement et l’immigration ou 
l’origine ethnique ont une incidence 
sur la prévalence de plusieurs 
facteurs de risque de maladies 
chroniques.

RÉSUMÉ

consommation d alcool, inactivité 
physique et habitudes alimentaires 
malsaines. Ces facteurs de risque 
sont communs dans la population 
de l’Ontario, mais ils ne sont pas 
répartis également entre tous 
les sous-groupes. Des facteurs 
comme le revenu, l’instruction, 
l’emplacement et l’immigration ou 
l’origine ethnique ont une incidence 
sur la prévalence de plusieurs 
facteurs de risque de maladies 
chroniques.

Les principales maladies chroniques
ont en commun quatre facteurs 
de risque modifi ables : tabagisme, 
consommation d’alcool, inactivité

Exposition aux facteurs de risque

Il y a un lien de cause à eff et entre le tabagisme, la 
consommation d’alcool, les habitudes alimentaires 
malsaines et l’inactivité physique, d’une part, et beau-
coup de maladies chroniques, et en particulier le cancer, 
les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires 
chroniques et le diabète, de l’autre. (Le tableau 1 présente 
la prévalence de certains facteurs de risque modifi ables 
en Ontario.) Ces maladies ont une incidence importante 
sur la population de l’Ontario en réduisant sa qualité de 
vie et faisant grimper les taux de décès prématurés. Leurs 
répercussions économiques incluent non seulement 
les coûts directs en soins de santé, mais aussi des coûts 
indirects comme le temps de travail perdu pour cause 
de maladie et d’incapacité et les années de vie perdues à 
cause d’un décès prématuré7.

Tabagisme continu : Les taux de tabagisme chez les 
adultes de 12 ans ou plus ont dégringolé entre 2003 et 

2. Liens entre les facteurs de risque et les maladies chroniques

Tableau 1 : Pourcentage des Ontariens qui présentent certains facteurs de risque modifi ables

Facteur de risque Années Groupe d’âge
Pourcentage

(IC à 95 %)

Actuellement fumeur (adultes)* 2009–2010 20+ 20,3 (19,6–21,1)

Actuellement fumeur (jeunes)† 2008–2009 Grades 10–12 11,9 (10,9–12,9)

Consommation d’alcool > lignes directrices sur les faibles risques‡ 2009 18+ 21,7 (19,5–24,0)

Inactivité physique* 2009–2010 12+ 49,2 (48,4–50,0)

Obésité* 2009–2010 18+ 18,2 (17,5–18,9)

Consommation insuffi  sante de légumes et de fruits* 2009–2010 12+ 57,4 (56,5–58,3)

Source de données

* Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), fi chier partagé 2009–2010 

† Enquête sur le tabagisme chez les jeunes (ETJ), 2008–2009

‡ Centre de toxicomanie et de santé mentale (CTSM) L’Indicateur de CAMH de 2009

CI = intervalle de confi ance
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Chez les jeunes de l’Ontario (7e, 9e, 10e et 12e années), 
65,3 % signalent avoir déjà consommé de l’alcool et 
plus d’un sur quatre (26,9 %) signale avoir pris cinq 
consommations ou plus au cours de la même occasion 
pendant le dernier mois22.

Taux élevés d’inactivité physique et d’habitudes 

alimentaires malsaines : La moitié (49,2 %) des Ontariens 
âgés de 12 ans ou plus signalent être inactifs durant 
leurs loisirs (tableau 1) et plus de la moitié ne mangent 
pas suffi  samment de légumes et de fruits. C’est le cas 
depuis plusieurs années (fi gure 4). Le pourcentage réel 
des personnes inactives est probablement beaucoup 
plus élevé que ne l’indiquent ces autodéclarations sur les 
temps de loisirs et peut montrer une tendance diff érente 
de celle que révèlent les données autodéclarées23. Même 
si le fait de manger au moins cinq portions de légumes et 
de fruits par jour constitue un bon indicateur de la qualité 
générale de l’alimentation24, moins de la moitié (42,6 %) 
des Ontariens déclarent manger de légumes et de fruits 
au moins cinq fois par jour. Ces facteurs augmentent 
de façon indépendante le risque de maladie chronique 
auquel est exposée une personne. Ils contribuent aussi à 
la prévalence de l’obésité, condition qui entraîne un risque 
de maladie chronique (voir fi gure 3). 

Augmentation de l’embonpoint et de l’obésité : Le 
pourcentage des adultes obèses est à la hausse depuis 
au moins deux décennies25 et continue d’augmenter 
(fi gure 4). La taille et le poids mesurés augmentent le 
pourcentage réel des adultes obèses d’environ 8 points 
de plus que les données indiquées ici, qui reposent 
sur des autodéclarations26. On estime que 60 % des 
hommes et 45 % des femmes de l’Ontario font de 
l’embonpoint ou sont obèses. L’incidence importante 
de l’embonpoint et de l’obésité chez les enfants et 
les jeunes alourdit l’incidence de la situation sur les 
maladies chroniques à venir25,27.

standard un jour donné ou plus de 14 consommations 
par semaine chez les hommes, ou de 9 consommations 
par semaine chez les femmes)19. Ce chiff re n’a essentiel-
lement pas changé au cours des dernières années 
(fi gure 4). Le pourcentage des buveurs quotidiens et le 
nombre moyen de consommations par jour chez ceux 
qui ont bu de l’alcool au cours de l’année écoulée a 
toutefois augmenté entre 1996 et 200919. 

2.  Liens entre les facteurs de risque et les 

maladies chroniques
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Source de données

*  Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. Tendances de la santé. Ottawa : Statistique Canada; 25 octobre 2011 
[cité le 22 décembre 2011]. No 82 213 WXF au catalogue. Disponible à : 
http://www12.statcan.gc.ca/health-sante/82-213/index.cfm?Lang=fra

†  Ialomiteanu AR, Adlaf EM, Mann RE, Rehm J. CAMH monitor eReport : addiction and mental health indicators among Ontario adults, 1977-2009 
(série de documents de recherche de CTSM no 31) [Internet]. Toronto : Centre de toxicomanie et de santé mentale; 2011 [cité le 9 novembre 2011]. 
Disponible à :
http://www.camh.net/Research/Areas_of_research/Population_Life_Course_Studies/CTSM_Monitor/CM2009_eReport_Final.pdf

Note :  Âges 12 ans et plus (actuellement fumeur, inactivité physique, consommation insuffi  sante de légumes et de fruits) ou 18 ans et plus 
(consommation d’alcool, obésité).

Figure 4 :  Pourcentage des Ontariens qui présentent des facteurs de risque modifi ables choisis, tendances 

récentes, 2003–2010

http://www12.statcan.gc.ca/health-sante/82-213/index.cfm?Lang=fra
http://www.camh.net/Research/Areas_of_research/Population_Life_Course_Studies/CTSM_Monitor/CM2009_eReport_Final.pdf
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le tabagisme et les maladies cardiaques, l’accident 
vasculaire cérébral, la maladie pulmonaire obstructive 
chronique et toutes sortes de cancers28. Le tableau 2 
résume les liens de cause à eff et entre certains facteurs 
de risque clés et des maladies chroniques.

Facteurs de risque reliés aux maladies chroniques

Il existe un lien de cause à eff et entre les facteurs 
de risque et les maladies chroniques connexes, et 
un facteur de risque peut contribuer à plus d’une 
maladie chronique. Il y a, par exemple, un lien entre 

2.  Liens entre les facteurs de risque et les 

maladies chroniques

Facteurs de risque reliés aux maladies 

chroniques

Tableau 2 : Liens de cause à eff et entre des facteurs de risque modifi ables et des maladies chroniques

Actuel-

lement 

fumeur

Fumée 

ambiante

Sans 

fumée

Consom-

mation 

d’alcool

Inactivité 

physique
Obésité

Consom-
mation 

insuffi  sante 
de légumes 
et de fruits 

Alimen-
tation 

à faible 
teneur en 

fi bres

Alimen-
tation 
à forte 

teneur en 
sodium

Gras 

trans

Cancer

Sein

Poumon

Colorectal

Leucémie

Vessie

Corps de l’utérus

Rein

Cavité buccale, pharynx

Maladies cardiovasculaire

IC

AVC

Maladies respiratoires chroniques

Asthme

MPOC

Diabète

Diabète type 2

Maladies/sites précis Tabagisme Alcool Inactivité physique Habitudes alimentaires malsaines

Notes: CI = ischémie cardiaque; MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique;  = risque accru convaincant;  = risque accru probable;  = risque réduit convaincant;  = risque réduit probable;
      = risque en J ou en U convaincant;     = risque en J ou en U probable. 

Le tableau 2 est basé sur des évaluations d’experts eff ectuées par l’Organisation mondiale de la Santé, le Centre international de recherche sur le cancer, le Chirurgien général des États-Unis et le Fonds mondial pour la 
recherche sur le cancer. Ce tableau inclut seulement certains facteurs de risque et les maladies les plus courantes qui y sont associées. Le groupe d’experts a ajouté des fl èches directionnelles lorsqu’il a jugé « probable » 
ou mieux la puissance des données probantes sur le lien de cause à eff et entre le facteur de risque et la maladie. L’Organisation mondiale de la Santé a évalué les indicateurs d’habitudes alimentaires malsaines en ce qui 
concerne l’ensemble des maladies cardiovasculaires et n’a pas établi de distinction entre l’IC et l’AVC.
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des coûts en soins de santé associés au tabagisme dans les 
pays occidentaux industrialisés varient de 62 $ à 202 $ par 
habitant en dollars canadiens de 2011, même si la plupart 
des coûts se situent entre 121 $ et 202 $. Au Canada, les 
estimations s’établissent en moyenne à 165 $ par habitant. 
Les coûts indirects attribuables à la perte de productivité 
ont été estimés en Suède seulement (à 147 $, ce qui est 
probablement inférieur à la moyenne) et au Canada (à 
398 $ par habitant) en dollars canadiens de 2011. 

Compte tenu des données canadiennes, les dépenses 
attribuées au tabagisme ont coûté à l’Ontario quelque 
2,2 milliards de dollars en coûts directs des soins de 
santé et 5,3 milliards en coûts indirects en 2011, ce qui 
représente un total de 7,5 milliards (basé sur Rehm et al. 
2007)40. 

Alcool 

Maladies chroniques reliées à la consommation 

d’alcool : Les boissons alcoolisées sont classées comme 
« cancérogènes pour les êtres humains » dans le cas de 
certains cancers et constituent une cause convaincante 
de cancer de la cavité buccale, du pharynx, du larynx, de 
l’œsophage, du côlon et du rectum, du foie et du sein 
chez la femme42. Il n’y a pas de niveau de consommation 
d’alcool assez sécuritaire pour éviter le risque de cancer43. 
Des méta-analyses estiment que deux consommations 
en moyenne par jour augmentent de 75 à 85 % le risque 
de cancer de la cavité buccale et du pharynx, de 40 à 50 
% celui des cancers du larynx et de l’œsophage, de 25 à 
30 % celui du cancer du sein et de 5 à 9 % celui du cancer 
colorectal, comparativement aux statistiques chez les non-
buveurs43. Le fait de boire plus que quatre boissons alcooli-
sées par jour alourdit encore davantage les risques44,45 et, 
dans le cas de certains sites de cancer, le risque grimpe en 
fl èche chez les personnes qui fument aussi42,46. 

Il y aussi un lien de cause à eff et entre la consommation 
importante et régulière d’alcool et le diabète type 2 et 
des résultats cardiovasculaires indésirables, y compris la 
cardiomyopathie, l’hypertension systémique, l’accident 

Tabagisme

Maladies chroniques reliées au tabagisme : 
La fumée de tabac cause le cancer du poumon, des 
voies aérodigestives supérieures, de l’appareil urinaire, 
de l’œsophage, de l’estomac, du côlon et du rectum, du 
foie, du pancréas, du col de l’utérus, de l’ovaire et de la 
moelle osseuse (leucémie myéloïde)29. Il cause aussi des 
maladies cardiovasculaires comme l’ischémie cardiaque, 
la maladie cérébro-vasculaire et l’athérosclérose, ainsi que 
des maladies respiratoires chroniques comme la maladie 
pulmonaire obstructive chronique30. La plupart de ces 
liens persistent quelle que soit la façon de fumer le tabac 
(c.-à-d. sous forme de cigarettes, cigarillos ou cigares), 
même si les tendances de la consommation diff èrent31. 

Il y a un lien entre l’exposition à la fumée ambiante, 
le cancer du poumon29 et l’ischémie cardiaque30. Des 
données limitées indiquent l’existence d’un lien entre 
la fumée ambiante et l’accident vasculaire cérébral30, de 
même que le cancer du larynx et du pharynx29. Le tabac 
sans fumée (c.-à-d. tabac à chiquer ou à priser) cause le 
cancer de la cavité buccale, de l’œsophage et du pancréas, 
et peut aggraver le risque de maladies cardiovasculaires32.

Comparativement aux personnes qui n’ont jamais fumé, 
celles qui fument actuellement sont exposées à un risque 
beaucoup plus élevé de maladies chroniques :

   Cancer du larynx : environ 7 fois le risque33,34

   Cancer du poumon : de 9 à 20 fois le risque33,34

  Infarctus aigu du myocarde : 3 fois le risque35

   Accident vasculaire cérébral : de 3 à 4 fois 
le risque35

Les fumeurs qui consomment aussi de l’alcool34, qui ont 
aussi des infections comme l’hépatite B ou C36 qui ont 
certains facteurs génétiques29 peuvent être encore plus 
exposés à certains cancers.

Incidence du tabagisme sur l’économie : Cinq études 
signalent que le tabagisme a un coût direct et indirect 
basé sur la prévalence37–41 Les estimations du total annuel 

2.  Liens entre les facteurs de risque et les 

maladies chroniques
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santé dans les pays occidentaux industrialisés variaient 
de 47 $ à 125 $ par habitant en dollars canadiens de 2011 
et les estimations des coûts indirects attribuables à la 
perte de productivité, de 221 $ à 702 $.

Compte tenu des données canadiennes, on estime que 
les dépenses attribuées à la consommation d’alcool 
ont coûté au total à l’Ontario 1,7 milliard de dollars en 
coûts directs des soins de santé et 3,6 milliards en coûts 
indirects en 2011, ce qui représente au total 5,3 milliards 
de dollars (basé sur Rehm et al. 2007)40.

Inactivité physique

Maladies chroniques reliées à l’inactivité physique :

Tout comme l’inactivité physique peut accroître le 
risque de maladies chroniques, l’activité physique le 
diminue43,61,62. L’activité physique accrue réduit le risque 
de diabète type 2, d’ischémie cardiaque et de maladies 
cardiovasculaires en général61,62. Des données convain-
cantes indiquent que l’activité physique réduit le risque 
de cancer du côlon et protège probablement contre les 
cancers du sein et de l’endomètre43,63.

L’activité physique régulière fait baisser la tension arté-
rielle, réduit l’infl ammation et augmente la sensibilité à 
l’insuline43,61. Elle prévient directement l’obésité et favorise 
une répartition plus saine du gras corporel61,63,64. L’activité 
physique réduit en moyenne le risque de diabète type 
2 de 42 % et de maladies cardiovasculaires, de 33 %. Les 
estimations de la réduction du risque atteignent 50 % ou 
plus dans le cadre d’études utilisant une mesure objective 
du conditionnement aérobique62. On a constaté que la 
réduction du risque atteint en moyenne 31 % dans le cas 
de l’accident vasculaire cérébral ischémique et hémor-
ragique62, même si le lien précis entre l’activité physique 
et les sous-types d’accidents vasculaires cérébraux reste à 
déterminer61. On associe l’activité physique à une réduc-
tion de 20 à 25 % du risque de cancer du côlon65,66. 

Incidences de l’inactivité physique sur l’économie : On 
a trouvé une étude sur les coûts de l’inactivité physique 

vasculaire cérébral hémorragique, certaines formes 
d’insuffi  sance cardiaque et la mortalité cardiovasculaire 
globale47–49. Il y a aussi un lien entre la consommation 
importante occasionnelle chez les personnes qui boivent 
de peu à modérément et les maladies cardiovasculaires50.

Il est possible d’établir un lien entre la consommation 
d’alcool variant de faible à modérée sans consommation 
excessive et les diminutions de la mortalité générale 
attribuable aux maladies cardiovasculaires et des risques 
d’ischémie cardiaque, d’accident vasculaire cérébral 
ischémique et de diabète type 247,49–51. Il y a toutefois 
aussi un lien entre la consommation de plus de quatre 
boissons alcoolisées par jour et un risque accru de 69 % 
d’accident vasculaire cérébral ischémique, ainsi qu’un 
risque plus de deux fois plus élevé d’accident vasculaire 
cérébral hémorragique comparativement aux personnes 
qui ne boivent pas d’alcool52. Chez les buveurs modérés 
qui signalent une forte consommation à l’occasion, le 
risque d’ischémie cardiaque augmente d’environ 45 % 
comparativement à ceux qui signalent une consomma-
tion modérée régulière53.

Incidence de la consommation d’alcool sur 

l’économie : Neuf études attribuent à la consomma-
tion d’alcool des coûts directs et indirects basés sur la 
prévalence38,40,54–60. Les estimations du total des coûts des 
soins de santé dans les pays occidentaux industrialisés 
dépendent de la mesure de la consommation d’alcool 
utilisée. La consommation modérée, qui a été mesurée en 
Allemagne seulement56, entraîne un coût total estimatif 
de 21 $ par habitant en dollars canadiens de 2011 et de 
0,6 $ de plus par habitant en coûts indirects attribuables 
aux pertes de productivité. 

On a calculé que l’abus de l’alcool coûte de 14 $ à 129 
$ par habitant en dollars canadiens de 2011 en coûts 
directs des soins de santé (126 $ au Canada) et de 126 $ 
à 703 $ en coûts indirects (272 $ au Canada) attribuables 
à la perte de productivité. Pour l’ensemble de la consom-
mation d’alcool, les estimations des coûts en soins de 
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de 10 grammes par jour de l’apport en fi bres68 réduisait 
de 10 % le risque de cancer colorectal70, de 12 % le risque 
d’infarctus aigu du myocarde et de 19 % la mortalité 
connexe.

Incidences des habitudes alimentaires malsaines sur 

l’économie : Une recherche documentaire portant sur 
les communications publiées de 2006 à 2011 n’a révélé 
aucune étude sur le coût des habitudes alimentaires 
malsaines au Canada. Dans une étude révélée par la 
recherche documentaire eff ectuée au Royaume-Uni, 
les chercheurs ont toutefois estimé que les habitudes 
alimentaires malsaines coûtaient au Service national de la 
santé 217 $ par habitant par année en dollars canadiens 
de 201138. Les coûts indirects n’ont pas été estimés. Si l’on 
se base sur cette estimation38, il se peut que les habitudes 
alimentaires malsaines aient entraîné des dépenses 
directes en soins de santé de quelque 2,9 milliards de 
dollars en Ontario en 2011.

Manque d’équité en santé

La prévalence des facteurs de risque qui contribuent 
aux maladies chroniques n’est pas répartie également 
dans toute la population. L’exposition à certains risques 
est concentrée dans des sous-populations sociales, 
économiques ou géographique en particulier71,72. Cette 
répartition inéquitable entre des sous-populations refl ète 
les inégalités structurelles de la société qui limitent la 
capacité individuelle de parvenir à une santé optimale72. 

Le revenu, l’éducation et la géographie (c.-à-d. le fait de vivre 
en région urbaine plutôt qu’en milieu rural ou éloigné) 
ont un eff et bien établi sur la santé et sont aussi associés 
à la prévalence de facteurs de risque71,72. En général, les 
Ontariens vivant dans les quartiers les plus pauvres et 
ceux qui n’ont pas terminé leurs études secondaires sont 
plus susceptibles de fumer actuellement, d’être inactifs 
physiquement ou obèses (tableau 3). L’obésité, le statut 
de fumeur et la consommation de plus de deux boissons 
alcoolisées par jour sont aussi plus courants chez les 
adultes vivant en région rurale que chez leurs homologues 

entre 2006 et 201138,67. Il a été calculé que l’inactivité 
physique coûte au Service national de la santé du 
Royaume-Uni 35 $ par habitant en dollars canadiens de 
2011 en coûts directs des soins de santé (les coûts indirects 
n’ont pas été estimés). Dans le cadre d’une étude cana-
dienne réalisée en 2004 repérée à la suite d’une recherche 
documentaire poussée67, les chercheurs ont estimé les 
dépenses directes en soins de santé à 67 $ par habitant par 
année en dollars canadiens de 2011 et à 152 $ de plus en 
coûts indirects attribuables à des pertes de productivité.

À partir des données canadiennes, on a estimé que les 
dépenses attribuées à l’inactivité physique ont coûté à 
l’Ontario quelque 0,9 milliard de dollars en coûts directs 
pour les soins de santé et 2 milliards en coûts indirects en 
2011, pour un total de 2,9 milliards de dollars (basé sur 
Katzmarzyk et Janssen, 2004)67.

Habitudes alimentaires malsaines

Maladies chroniques reliées aux habitudes alimentaires 

malsaines : Une alimentation santé peut protéger contre 
les maladies chroniques et avoir un eff et clair sur des 
facteurs de risque intermédiaires comme l’embonpoint, 
l’obésité et l’hypertension artérielle27. Les habitudes 
alimentaires malsaines, y compris l’apport élevé en sodium 
et en gras alimentaire, peuvent accroître le risque de 
maladies chroniques27,43,68. Il y a un lien entre l’apport élevé 
d’aliments salés et l’hypertension artérielle69 et l’on a aussi 
établi un lieu avec un risque accru de cancer de l’estomac43.

La consommation de légumes et de fruits constitue un 
facteur indépendant de modifi cation des risques de 
maladie chronique et un bon indicateur de la qualité 
globale de l’alimentation24. Elle réduit l’incidence des 
maladies cardiovasculaires et, probablement aussi, 
des cancers de la bouche, du pharynx, du larynx, de 
l’œsophage, de l’estomac et du poumon43. La consomma-
tion d’aliments contenant des fi bres alimentaires réduit le 
risque de cancer colorectal70 et peut aussi protéger contre 
les maladies cardiovasculaires et le diabète type 227. Des 
études récentes ont signalé que chaque augmentation 

2.  Liens entre les facteurs de risque et les 

maladies chroniques

Habitudes alimentaires malsaines

Manque d’équité en santé

Les Ontariens vivant dans les quartiers 
les plus pauvres et ceux qui n’ont pas 
terminé leurs études secondaires sont 
plus susceptibles de fumer actuellement, 
d’être inactifs physiquement ou obèses.
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d’identité autochtone. L’obésité et le fait de prendre plus 
de deux consommations alcoolisées par jour sont aussi 
plus courants chez les personnes qui ont une identité 
autochtone (tableau 3).

Chez les nouveaux immigrants (qui habitent en Ontario), 
la prévalence de plusieurs facteurs de risque de maladies 
chroniques, y compris la consommation d’alcool, l’obésité 
et le statut de fumeur, est beaucoup moins élevée que 
chez les Ontariens d’origine canadienne. La prévalence 
des facteurs de risque augmente en fonction de la 
durée de vie de ces immigrants au Canada même si elle 
demeure beaucoup moins élevée chez les immigrants 
qui vivent au Canada depuis 10 ans ou plus que dans la 
population d’origine canadienne.

qui vivent en milieu urbain. Plusieurs facteurs de risque et 
problèmes chroniques connexes sont aussi plus prévalents 
chez les personnes qui ont une maladie mentale73.

Les déterminants de la santé agissent aussi ensemble dans 
des populations précises, ce qui alourdit le fardeau. Par 
exemple, beaucoup de membres des Premières nations, 
d’Inuits et de Métis vivant en Ontario qui supportent un 
fardeau plus lourd de risque de maladies chroniques ont 
aussi des diffi  cultés à avoir accès à des soins primaires 
culturellement adaptés et à des conseils sur les facteurs de 
risque, le dépistage et la prise en charge des maladies74. 

Les adultes qui ont une identité autochtone (hors 
réserve) sont plus que deux fois plus susceptibles de 
fumer actuellement que les Ontariens qui n’ont pas 

2.  Liens entre les facteurs de risque et les 

maladies chroniques

Manque d’équité en santé

Tableau 3 :  Pourcentage des adultes de l’Ontario (âgés de 30 ans et plus) qui ont certains facteurs de risque 

modifi ables, selon des facteurs sociodémographiques, 2007–2008

Indicateur sociodémographique Catégorie

Actuel-
lement 
fumeur 

(%)

Alcool > 
2 par jour 

(%)

Inactif 

(%)

Obèse 

(%)

Identité autochtone (hors réserve)
Identité autochtone 41,5 31,7 46,6 30,6

Identité non autochtone* 19,5 23,4 53,0 18,2

Immigration

<10 ans au Canada 11,0 15,1 66,2 8,5

>10 ans au Canada 15,2 15,9 59,3 15,3

Origine canadienne* 23,1 26,6 49,0 20,9

Quintile de revenu du quartier
Quartier le plus pauvre 25,4 22,7 61,1 21,3

Quartier le plus riche* 15,0 25,5 47,5 16,4

Éducation

Études secondaires non terminées 23,6 20,6 66,3 23,5

Quelques études postsecondaires 25,2 24,6 55,9 20,1

Grade postsecondaire* 17,3 23,8 48,5 16,8

Résidence en milieu urbain/rural
Rural 23,6 26,1 50,8 24,0

Urbain* 19,5 23,3 53,4 17,9

Source de donnée :

Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), fi chier maître 2007-2008
Notes
Le texte en caractères gras indique que l’estimation est très diff érente de la référence (les intervalles de confi ance à 95 % ne se chevauchent pas)
* Catégorie de référence
† Interpréter avec prudence à cause de la variation importante (coeffi  cient de variation s’établissant entre 16,6 et 33,3)

† †
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dans les véhicules à moteur où il y a des enfants 
peuvent réduire leur exposition à la fumée ambiante. 

Le GTP a passé en revue les critères utilisés par le 
Groupe d’intervention sur les MNT Lancet et l’Alliance 
sur les MNT. Ces groupes ont affi  rmé que les interven-
tions doivent satisfaire à « des critères factuels rigou-
reux : avoir un eff et important sur la santé; démontrer 
solidement leur rentabilité; être peu coûteuses à 
appliquer et présenter des possibilités politiques et 
fi nancières d’expansion2. » Le GTP s’est penché sur les 
interventions défi nies par ces groupes dans le contexte 
de l’Ontario et leur a attribué, ainsi qu’à d’autres inter-
ventions, des priorités basées sur les critères suivants :

   respecter le champ de compétence du gouverne-
ment de l’Ontario (même si nous reconnaissons 
qu’il faut collaborer avec d’autres ordres de 
gouvernement pour mettre en œuvre certaines 
interventions stratégiques couronnées de succès);

   être appuyées par des données probantes;

   refl éter le niveau de développement des interven-
tions stratégiques dans le domaine des facteurs 
de risque (dans le cas de certaines interventions 
stratégiques, il se peut que les données probantes 
soient émergentes ou porteuses de promesses);

   être défi nies dans des rapports et des énoncés de 
consensus d’experts antérieurs; 

    être limitées à quatre recommandations par 
domaine clé de facteur de risque plus les recom-
mandations générales (convergentes sur les 
interventions prioritaires).

Les données probantes démontrent clairement qu’il y a 
un lien important entre les quatre principaux facteurs 
de risque (tabagisme, consommation d’alcool, inactivité 
physique et habitudes alimentaires malsaines) et les 
maladies chroniques et leur prévention. Il est plus 
diffi  cile de répondre à la grande question posée dans 
ce rapport : Quelles interventions s’imposent pour 
prévenir ou atténuer ces facteurs de risque et leurs 
déterminants?

Critères de sélection des interventions 
prioritaires

Dans le passé, les eff orts de prévention visant à 
réduire des facteurs de risque modifi ables de maladies 
chroniques ont essayé de modifi er au niveau de la 
personne les connaissances, les attitudes, les croy-
ances et les comportements par des stratégies comme 
l’éducation et les conseils sur la santé. Plus récemment, 
des progrès de la lutte antitabac intégrée ont démontré 
l’importance d’approches interventionnelles à orienta-
tion stratégique.

Les approches actuelles de la prévention visent avant 
tout les incidences directes ou indirectes que les 
facteurs environnementaux et sociaux, physiques et 
économiques ont sur les décisions reliées au risque75. 
Des approches au niveau stratégique comme celles qui 
sont recommandées dans le présent rapport tiennent 
compte de ces infl uences de l’environnement sur 
les comportements reliés à la santé. La politique 
gouvernementale et la législation, par exemple, 
exercent une forte infl uence sur l’accès aux aliments 
santé et aux possibilités de faire de l’activité physique76. 
De même, les mesures législatives interdisant le tabac 

Des approches stratégiques 
comme celles que recommande le 
présent rapport visent les infl u-
ences de l’environnement sur les 
comportements reliés à la santé. 
Le Groupe de travail sur la préven-
tion (GTP) s’est penché sur les 
interventions décrites par le Groupe 
d’intervention sur les MNT Lancet 
et l’Alliance sur les MNT2 dans le 
contexte de l’Ontario et a attribué à 
ces interventions et à d’autres des 
priorités basées sur cinq critères. 
Reconnaissant l’importance à la fois 
de la recherche et de la pratique, 
le GTP a cherché les données 
probantes disponibles les plus 
solides pour appuyer les interven-
tions recommandées.

RÉSUMÉ
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ences de l’environnement sur les

3. Description des données probantes
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Le GTP a reconnu l’importance de ces activités et de 
ces facteurs plus généraux et a cherché les données 
probantes disponibles les plus solides pour appuyer les 
interventions recommandées.

Nous nous sommes conformés en principe aux 
typologies établies de la preuve et nous avons 
tenu compte de cet enjeu en adoptant le guide du 
continuum de la preuve de l’effi  cacité des Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC), qui reconnaît 
trois types de preuve : les données de recherche, les 
données contextuelles et les données expérientielles82.

Les données tirées de critiques systématiques (y 
compris celles qui ont été eff ectuées par le Collectif 
Cochrane, le groupe d’étude sur les services de préven-
tion communautaire (le Guide communautaire) aux 
États-Unis et health-evidence.ca ont été jugées très 
crédibles. La recherche documentaire, les études 
uniques critiquées par des pairs et la littérature grise 
(rapports gouvernementaux ou autres) ont constitué 
d’autres sources de données. L’envergure du projet 
et le temps ne nous ont pas permis de procéder à 
nos propres critiques systématiques des données 
probantes.

Les membres des groupes d’experts ont fourni des 
sources éclairées d’information et d’opinions (données 
expérientielles) qui ont appuyé énormément d’autres 
sources de données et contribué à raffi  ner les 
recommandations. 

Le GTP a évalué l’eff et des recommandations proposées 
sur l’équité en matière de santé au moyen de l’outil 
Évaluation de l’impact sur l’équité en matière de santé 
(EIES)77. Les membres des collectivités des Premières 
nations, Inuits et Métis (PNIM) qui ont siégé aux 
groupes d’experts ont en outre fourni des commen-
taires au sujet des défi s à relever et des obstacles à 
surmonter pour donner suite aux recommandations 
dans un contexte PNIM.

Approche des données probantes

Pour ce rapport, nous voulions présenter au gouverne-
ment provincial des recommandations éclairées par 
des données probantes et portant sur des interventions 
aux niveaux des politiques, de la population et de la 
santé publique en Ontario. Comme l’ont dit Sweet 
et Moynihan, les approches de la santé publique qui 
placent les données probantes dans le contexte plus 
général des facteurs sociaux, culturels et politiques 
constituent de meilleures balises pour des politiques 
et des programmes effi  caces sur la santé publique et la 
santé des populations78–8078–80. 

Une santé publique éclairée par des données probantes 
fonde des décisions « sur les meilleures données 
scientifi ques disponibles en utilisant systématiquement 
des données et des systèmes d’information, appliquant 
des cadres de planifi cation de programmes, faisant 
participer la collectivité à la prise des décisions, procé-
dant à des évaluations saines et diff usant les leçons 
apprises81. » 

3. Description des données probantes

Approche des données probantes
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Il se peut que les concepts de recherche habituellement 
considérés comme les plus robustes pour des études 
cliniques, comme les essais contrôlés randomisés, 
ne soient pas toujours pertinents pour les politiques 
portant sur la santé publique (ou sur l’éducation)81,83,84. 
Il faut un éventail plus large de concepts et d’approches 
(comme les études communautaires, les concepts quasi 
expérimentaux et les études d’observation) pour de 
telles études83. En tenant compte de ce point de vue 
sur l’importance de la pertinence, nous avons adopté 
une approche plus inclusive des données probantes et 
de la conception des études sur lesquelles appuyer les 
recommandations. 

Prière de consulter le tableau sur le continuum des 
preuves d’effi  cacité des Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) qui a guidé notre évaluation 
des meilleures données de recherche disponibles sur 
l’effi  cacité82.

Enfi n, les premières analyses d’administrations ont 
produit d’importantes sources d’information (données 
contextuelles). Ces analyses ont été utiles à deux 
égards, soit en : 

1)  fournissant des recommandations reliées au 
rapport (p. ex., la Déclaration politique de la 
Réunion de haut niveau de l’Assemblée générale 
sur la prévention et la maîtrise des maladies non 
transmissibles);

2)  indiquant d’autres endroits qui ont mis en œuvre 
des recommandations stratégiques semblables 
(p. ex., lois d’États américains au sujet de 
l’éducation physique obligatoire dans les écoles).

Même si notre approche a consisté à appuyer nos 
recommandations sur les données probantes les plus 
solides, nous avons aussi reconnu que les données 
devaient être pertinentes à notre convergence sur les 
interventions au niveau des politiques provinciales afi n 
d’améliorer la santé de la population en Ontario.

3. Description des données probantes

Approche des données probantes

Le GTP a cherché les données probantes 
disponibles les plus solides pour appuyer 
les interventions recommandées.
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antitabac de l’Ontario (SAO) de 1992 et la stratégie 
Ontario sans fumée (OSF) de 200421, l’Ontario est un 
chef de fi le au niveau des programmes intégrés de lutte 
antitabac. En dépit de nos réalisations importantes, y 
compris le recul impressionnant de la prévalence du 
tabagisme chez les adultes et la mise en œuvre de 
mesures innovatrices afi n de protéger le public contre 
l’exposition à la fumée de tabac, 20.3 % des Ontariens 
de 20 ans et plus, soit 1,96 million d’Ontariens, fument 
toujours. Les programmes et les politiques comportent 
toujours d’importantes lacunes qu’il faut combler si nous 
voulons que l’Ontario fasse reculer encore davantage le 
tabagisme85,86.

En 2011, la stratégie Ontario sans fumée a été renouvelée 
sur les conseils du Groupe consultatif de la Stratégie 
antitabac (GCSA), qui s’est fondé sur les données probantes 
produites par le Comité consultatif scientifi que de la 
stratégie Ontario sans fumée (CCS-OSF). Le gouvernement 
a reçu plus de 50 recommandations qui sont en train d’être 
mises en œuvre85,87. 

Les quatre recommandations qui suivent correspondent 
aux recommandations formulées dans ces rapports et les 
appuient. Elles visent à mettre en évidence et à renforcer 
le besoin d’intervenir pour combler des lacunes critiques 
de la stratégie. Certaines recommandations mettent en 
évidence des domaines où il ne s’est rien fait récemment 
(c.-à-d. augmentation des taxes) ou s’appuient sur les 
réalisations des stratégies existantes et les prolongent 
(c.-à-d. application aux endroits publics et extérieurs de 
la protection contre l’exposition à la fumée de tabac) ou 
renforcent des activités déjà commencées mais qu’il faut 
pousser plus loin (p. ex., création d’un système d’abandon 
pour la province).

Basée sur les meilleures données probantes disponibles (y 
compris d’autres rapports factuels de l’Ontario28,85 et des 
recommandations qui ont précédé le présent document), 
cette partie du rapport présente des recommandations 
sur des politiques et d’autres interventions au niveau de la 
population afi n de réduire l’exposition aux quatre facteurs 
de risque modifi ables.

La spécifi cité de ces recommandations correspond 
à l’importance de l’infrastructure réglementaire en 
place pour lutter contre les facteurs de risque. Les 
recommandations portant sur l’alcool et le tabac 
s’inspirent en grande partie d’un système bien 
développé de moyens de contrôle réglementaires. 
Les recommandations sur la nutrition et l’activité 
physique refl ètent par contre la complexité de ces 
enjeux. Il existe une pénurie comparative de politiques 
et de systèmes réglementaires axés sur la prévention 
primaire des maladies chroniques attribuables aux 
habitudes alimentaires malsaines et au sédentarisme.

Ces interventions constituent un premier pas essentiel 
vers la prise de décisions bien éclairées sur la meilleure 
façon de prévenir les maladies chroniques et d’appuyer 
la viabilité du système de santé. Elles rendront le 
processus décisionnel plus systématique, rigoureux et 
transparent et aideront à instaurer une synergie entre 
tous les ministères et les ordres de gouvernement afi n 
de prévenir les maladies chroniques et d’améliorer la 
santé de la population de l’Ontario dans un contexte de 
ressources limitées.

Recommandations sur le tabagisme

Le contexte de l’Ontario

Comme en témoigne le succès qu’ont connu la Stratégie 

La prévention primaire des 
maladies chroniques consiste à 
réduire l’exposition aux quatre 
facteurs de risque modifi ables : 
tabagisme, consommation d’alcool, 
inactivité physique et habitudes 
alimentaires malsaines. Pour réduire 
l’exposition à ces risques, il faut 
modifi er le comportement 
humain – ce qui n’est pas facile. 
Au lieu d’essayer d’agir sur des 
choix individuels qui portent sur 
les habitudes de vie, les interven-
tions au niveau de la population 
modifi ent l’environnement en 
général16,17, ce qui réduit 
l’exposition aux risques négatifs 
que comportent les choix santé et 
augmente les possibilités en 
la matière.
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RÉSUMÉ4. Interventions au niveau de la population
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Recommandation 1

Augmenter la taxe sur les produits du tabac.

Augmenter sur-le-champ la taxe sur tous les 
produits du tabac vendus en Ontario. Cette taxe 
sera égale (ou supérieure) au taux moyen de 
la taxe sur les produits du tabac imposée par 
les autres provinces ou territoires du Canada et 
indexée sur l’infl ation (ou plus). Il est recommandé 
que le minimum de la taxe spéciale sur le tabac 
(TST) demeure fi xé à un pourcentage constant 
du total, que ce pourcentage puisse augmenter 
et que le produit de la TST serve à fi nancer le 
programme provincial de lutte contre le tabac.

Les interventions positives sous forme d’augmentation 
des taxes sur le tabac et d’une taxe spéciale sur le 
tabac pour appuyer un programme provincial de lutte 
antitabac disposant d’un fi nancement solide réduiront 

Le présent rapport reconnaît le rôle crucial que les 
gouvernements fédéral et provinciaux jouent dans 
le contrôle de l’approvisionnement en tabac de 
contrebande. En 2008, le gouvernement fédéral a 
annoncé la Stratégie de lutte contre le tabac de 
contrebande et en 2011, l’Ontario a modifi é la Loi de 
la taxe sur le tabac pour y inclure des dispositions qui 
aideront à réduire l’off re de tabac de contrebande. 
Le présent rapport appuie ces initiatives et d’autres 
eff orts visant à réduire la disponibilité du tabac de 
contrebande.

L’Ontario a maintenant une occasion de bâtir sur 
les succès que nous avons déjà connus dans la lutte 
intégrée contre le tabac et de les généraliser pour 
créer un environnement intégré, à niveaux multiples, 
complet, coordonné et, le plus important, appuyé par 
les multiples ministères du gouvernement de l’Ontario. 

Le tabagisme (le fait de fumer activement la cigarette, 

le cigare et le cigarillo, l’exposition à la fumée ambiante 

et le tabac sans fumée) constitue une importante cause 

évitable de morbidité et de mortalité. 

   Des données convaincantes indiquent que le taba-

gisme actif cause plusieurs cancers, y compris ceux 

du poumon, des voies aérodigestives supérieures, de 

l’appareil urinaire, de l’œsophage, de l’estomac, du 

côlon et du rectum, du foie, du pancréas, du col de 

l’utérus, de l’ovaire et de la moelle osseuse.

   Le tabagisme actif est aussi une cause de maladies 

cardiovasculaires.

   L’exposition à la fumée ambiante est une cause de 

cancer du poumon et d’ischémie cardiaque et, peut-

être, d’accidents vasculaires cérébraux et de cancer du 

larynx et du pharynx. 

   On estime que 20,3 % des adultes de l’Ontario âgés de 

20 ans et plus et 11,9 % des jeunes de la 10e à la 12e 

année fument actuellement.

   Basées sur les données canadiennes, les dépenses 

attribuées au tabagisme ont coûté à l’Ontario un total 

estimatif de 2,2 milliards de dollars en coûts directs 

de soins de santé et 5,3 milliards en coûts indirects en 

2011, pour un total de 7,5 milliards de dollars.

Voir les références et les sources de données au chapitre 2

Le tabac et les maladies chroniques :   Qu’est ce que nous savons?
4. Interventions au niveau de la population

Recommandations sur le tabagisme

Le contexte de l’Ontario

Recommandation 1
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Appui en faveur d’une taxe spéciale sur le tabac

L’Ontario pourrait être un chef de fi le au Canada en 
mettant en œuvre une taxe spéciale sur le tabac. Il est 
démontré qu’une telle taxe est un moyen très effi  cace 
de fi nancer les programmes intégrés de lutte antitabac 
dans une administration. Le programme antitabac de la 
Californie, par exemple, qui connaît beaucoup de succès 
s’appuie sur un amendement apporté en 1988 à la 
California Tobacco Health Protection Act (Proposition 99), 
qui a augmenté de 25 cents le paquet la taxe de l’État 
sur les cigarettes (et d’un montant équivalent la taxe sur 
d’autres produits du tabac). Les nouveaux revenus ont été 
réservés à des programmes visant à réduire le tabagisme, 
à appuyer la recherche sur le tabac et à fi nancer des 
programmes de lutte antitabac. 

Recommandation 2

Élargir et étendre le système intégré 
d’abandon du tabac

Élargir et étendre les eff orts déployés pour créer 
en Ontario un système intégré et coordonné 
d’abandon du tabac qui s’appuie sur les ressources 
existantes dans les hôpitaux, les contextes de 
soins primaires et de soins communautaires, afi n 
d’accroître l’accès aux services de traitement pour 
tous les fumeurs, sans égard à l’âge ou au contexte.

Quels que soient leur âge, leurs antécédents de fumeur 
ou leur état de santé, les personnes qui cessent de fumer 
voient leurs risques diminuer considérablement en 
quelques années30. La plupart des utilisateurs de produits 
du tabac en Ontario veulent abandonner et beaucoup 
essaieront de le faire au cours de la prochaine année21. 
Quelques-uns seulement y réussiront toutefois du 
premier coup. Les données probantes démontrent que 
des moyens structurés d’appuyer les eff orts d’abandon 
augmenteraient considérablement leurs chances de 
réussir85,101,102.

encore davantage les taux de tabagisme et les coûts 
qui en découlent pour l’économie88.

Une augmentation de certaines taxes en particulier 
constitue le moyen le plus approprié de protéger la 
santé du public et de réduire l’exposition aux produits 
du tabac. La recherche démontre clairement que 
beaucoup de jeunes fumeurs de l’Ontario choisissent 
leur marque de cigarettes en fonction du prix89–91. 
L’augmentation de la taxe d’accise spécifi que imposée 
sur les produits du tabac fera grimper les prix de tous 
les produits, réduira l’écart de prix entre les marques 
haut de gamme et les marques à rabais et fi nira par faire 
reculer le tabagisme92. Les taxes spécifi ques au tabac 
n’ont pas augmenté en Ontario depuis 2006. Le prix 
d’une cartouche de cigarettes en Ontario vient à l’avant-
dernier rang au Canada93. De plus, la disparité des taxes 
sur le tabac entre les provinces et les territoires du 
Canada crée aussi une possibilité d’achats transfront-
aliers et de contrebande de cigarettes moins taxées.

Appui en faveur d’une augmentation des taxes sur le tabac

L’OMS affi  rme que « Le meilleur moyen de diminuer la 
consommation de tabac et d’inciter les fumeurs à arrêter 
de fumer est d’augmenter le prix du tabac en majorant les 
taxes92. »

La recherche montre constamment qu’une augmenta-
tion de 10 % des prix du tabac réduit la consommation 
d’environ 4 %94. Des taxes plus élevées sur les produits 
du tabac découragent les adultes de fumer, mais elles 
sont encore plus effi  caces lorsqu’il s’agit de réduire le 
tabagisme chez les jeunes95–97 et les pauvres98,99. 

Dans son rapport intitulé Ending the Tobacco Problem: 
A Blueprint for the Nation, l’Institute of Medicine des 
États-Unis a recommandé d’indexer sur l’infl ation les 
taux de la taxe d’accise sur le tabac100.
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En Ontario, 20,3 % des adultes et 

11,9 % des jeunes de la 10e à la 12e 

année fument toujours.
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exemplaires sont intégrés et incluent (au moins) les 
quatre éléments suivants pour améliorer les résultats 
des eff orts de renoncement des fumeurs85,92. L’Ontario 
a réalisé des progrès dans chacun de ces quatre volets, 
mais il faut quand même redoubler d’eff orts. 

1.  Programmes de renoncement off erts dans tous les 
contextes hospitaliers

La prestation constante de traitements d’abandon du 
tabac à tous les fumeurs au cours de l’hospitalisation 
répond aux besoins des patients et off re une bonne 
occasion de nous attaquer avec succès au tabagisme105.

2.  Intégration de conseils sur l’abandon dans les services 
de soins de santé primaires

Des conseils uniformes sur l’abandon off erts à tous les 
fumeurs peuvent être intégrés à peu de frais dans les 
services de soins de santé primaires, sont habituellement 
bien accueillis et les plus effi  caces lorsque l’on conseille 
clairement, fortement et personnellement aux intéressés 
de cesser de fumer103.

3.  Accès à des médicaments gratuits ou peu coûteux qui 
favorisent l’abandon

Il faut donner à tous les fumeurs accès à des médica-
ments abordables qui favorisent l’abandon du tabac, 
comme la thérapie de remplacement de la nicotine 
(TRN). Les fumeurs qui suivent une TRN lorsqu’ils essaient 
d’abandonner ont deux fois plus de chances de réussir 
et ce pourcentage augmente encore davantage lorsque 
la thérapie est jumelée à des conseils sur l’abandon103,104. 
La couverture de la TRN est actuellement limitée aux 
bénéfi ciaires du programme de médicaments gratuits de 
l’Ontario (MGO).

4. Services de téléassistance faciles d’accès et gratuits
Tous les fumeurs ont besoin d’avoir accès à des conseils 
personnels sur l’abandon off erts par des services de 
téléassistance gratuits qui devraient être accessibles à des 
heures commodes106.

Pour être effi  caces, les stratégies antitabac doivent 
inclure un investissement considérable dans les mesures 
d’abandon92,103,104. Même si l’on ne recrutait jamais de 
nouveaux utilisateurs de produits du tabac, l’Ontario 
compterait toujours 2 million de fumeurs, tous exposés à 
des conséquences qui entraîneront des coûts en soins 
de santé.

En renouvelant la stratégie Ontario sans fumée en 
2011, le gouvernement de l’Ontario a démontré qu’il 
était déterminé à aider les fumeurs à cesser de fumer. 
L’Ontario a lancé récemment des initiatives importantes, 
qui consistent notamment à accroître l’accès aux 
médicaments favorisant l’abandon du tabac pour les 
fumeurs bénéfi ciant de l’aide sociale et pour les plus de 
65 ans dans le cadre du Programme de médicaments 
de l’Ontario (PMO), sans oublier les moyens d’aide au 
renoncement fournis par les pharmaciens de l’Ontario. 
D’autres initiatives consistent notamment à donner des 
médicaments et des conseils sur l’abandon du tabac aux 
fumeurs qui sont traités pour d’autres toxicomanies.

Le gouvernement a aussi annoncé qu’il avait l’intention 
de généraliser l’aide au renoncement dans les hôpitaux 
pour les fumeurs qui ont une maladie chronique et ceux 
qui ont une profession à risque plus élevé. Dans tous ces 
cas, il s’agit d’initiatives importantes qu’il faut élargir et 
étendre afi n d’accroître l’accès aux traitements et aux 
services d’abandon pour tous les utilisateurs de produits 
du tabac, sans égard à leur âge ou à leurs antécédents.

Il faut créer et appuyer un système intégré d’abandon 
du tabac qui off re aux fumeurs de l’Ontario une stratégie 
d’abandon « sans mauvaise solution ». Il faudrait off rir 
à tous les fumeurs qui souhaitent cesser de fumer 
de nombreux points diff érents d’accès au système 
d’abandon qui existe actuellement en Ontario et, au 
besoin, des stratégies effi  caces de renoncement pour 
tous les eff orts qu’ils déploient à cette fi n.

Les systèmes d’abandon fondés sur les pratiques 
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En renouvelant la stratégie Ontario sans 
fumée en 2011, le gouvernement de 
l’Ontario a démontré qu’il était déterminé 
à aider les fumeurs à cesser de fumer.
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Appui en faveur de communications soutenues

Dans la lutte antitabac, les campagnes de marketing 
social ont un eff et positif sur les fumeurs au niveau de la 
population. Les campagnes ciblées stimulent l’intention 
de cesser de fumer, réduisent la consommation de tabac, 
font grimper les taux d’abandon et baisser la prévalence 
du tabagisme112–115. Elles aident à informer les utilisateurs 
des produits du tabac sur des services d’aide comme 
les services de téléassistance pour fumeurs113,116,117 qui 
étendent le rayonnement et l’eff et des programmes.

Pour être effi  caces, les campagnes de marketing social 
doivent durer112. Il faut établir un équilibre entre les 
eff orts déployés pour atteindre la population en général 
et les campagnes qui visent les populations à risque 
élevé118. Les campagnes effi  caces passent par une 
recherche rigoureuse, des essais, une évaluation péri-
odique et l’indépendance des pressions politiques85,119.

Recommandation 4

Interdire le tabac sur les terrasses des bars et 
des restaurants.

Modifi er la Loi favorisant un Ontario sans fumée 
pour y interdire le tabac sur les terrasses ouvertes 
des bars et des restaurants (y compris une zone 
tampon de 9 mètres à partir du périmètre de 
la terrasse).

Il y a longtemps que l’Ontario adopte des règlements 
municipaux et des lois provinciales pour protéger la 
population contre l’exposition à la fumée de tabac et 
pour lutter contre le tabagisme. En 2006, les amende-
ments apportés à la Loi favorisant l’Ontario sans fumée 
(LOSF) ont interdit le tabac dans les lieux de travail et 
les endroits publics fermés et l’affi  chage de produits 
du tabac avant l’achat121. En 2009, la loi a été modifi ée 
de nouveau de façon à interdire de fumer dans les 

Appui en faveur d’un système intégré d’abandon 

du tabac

L’OMS affi  rme que « Le traitement de la dépendance 
du tabac aide les fumeurs à arrêter et soutient les autres 
initiatives de lutte antitabac. Les services d’aide au sevrage 
tabagique sont le plus effi  cace lorsqu’ils font partie d’un 
programme coordonné de lutte antitabac92. » Le traitement 
du tabagisme peut avoir un eff et important sur la santé et 
est très rentable comparativement à d’autres activités du 
système de santé104.

La 16e liste modèle de l’OMS des médicaments essentiels 
inclut la TRN parce que des preuves de grande qualité 
en démontrent l’innocuité acceptable et la rentabilité107. 
Même si elle n’est pas recommandée dans leur cas, 5 % 
des jeunes fumeurs de l’Ontario utilisaient déjà la TRN en 
2008108.

Recommandation 3

Lancer une campagne soutenue de marketing 
social.

Lancer une campagne soutenue de marketing 
social qui incite les usagers du tabac à aban-
donner et les informe des dangers de tous les 
types d’usage du tabac, ainsi que des options et 
des ressources diff érentes disponibles en Ontario 
pour s’aff ranchir du tabac.

On entend par marketing social le recours stratégique 
aux médias pour instaurer un changement social planifi é 
et il sous-tend toute campagne antitabac fructueuse109. 
Étant donné que les gens affi  rment de plus en plus 
vouloir cesser de fumer et que de moins en moins 
essaient vraiment d’arrêter, le moment est venu de 
recourir au marketing social stratégique pour passer avec 
succès de la parole à l’acte85,110,111.
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Recommandation 4

Le marketing social s’entend de la 
planifi cation et de la mise en œuvre de 
programmes conçus pour instaurer un 
changement social à l’aide de concepts 
tirés du marketing commercial120.
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Terre-Neuve-et-Labrador et des municipalités de 
l’Ontario ont interdit de fumer sur les terrasses ouvertes 
des restaurants et des bars ou à proximité de celles ci. 
Ottawa, Kingston, Thunder Bay, Woodstock, Brighton 
et des localités plus petites ont interdit de fumer sur les 
terrasses ouvertes131.

Recommandations sur la consommation 
d’alcool

Le contexte de l’Ontario

En Ontario, la liste des intervenants qui jouent un rôle 
dans la politique sur l’alcool est longue. Deux entités 
gouvernementales jouent un rôle pivot dans la régle-
mentation de la disponibilité de l’alcool. 

   La Commission des alcools et des jeux de 
l’Ontario (CAJO) surveille l’autorisation de vendre 
de l’alcool pour consommation sur les lieux dans 
des établissements (p. ex., bars et restaurants) 
et pour consommation immédiate au cours 
d’événements.

   La Régie des alcools de l’Ontario (RAO) maintient 
un monopole gouvernemental partiel sur les 
ventes d’alcool hors lieux (pour consommation 
ailleurs). Son réseau panprovincial inclut les 
magasins de la RAO et des agences, ainsi que les 
magasins de bière et de vin de l’Ontario qui sont 
administrés par des brasseurs et des négociants 
privés de la province. 

Les municipalités de l’Ontario ont le choix de vendre 
ou non de l’alcool à l’intérieur de leur territoire en 
adoptant un règlement local. En établissant des 
politiques municipales sur l’alcool, les administrations 
locales peuvent en outre réglementer la vente d’alcool 
dans les lieux qui leur appartiennent. Trente-six services 
de santé publique de l’Ontario exercent aussi leur 
infl uence sur les politiques relatives à l’alcool, car ils 

véhicules à moteur en présence d’enfants de moins de 
16 ans121. Afi n de protéger encore davantage la santé 
publique, l’Ontario peut modifi er la LOSF pour interdire 
le tabac sur les terrasses ouvertes de bars et de restau-
rants et autour de celles ci (à moins de 9 mètres).

La législation a réduit considérablement l’exposition 
des travailleurs à la fumée de tabac. Les études démon-
trent constamment que l’exposition à la fumée ambi-
ante diminue de 80 % à 90 %, même dans les endroits 
à risque élevé comme les restaurants et les bars122. 
La qualité de l’air sur les terrasses extérieures atteint 
toutefois les concentrations en particules de fumée 
à l’intérieur qui sont à l’origine de l’interdiction de 
fumer à l’intérieur des bars et des restaurants123. 
Le tabac constitue un risque à la fois pour les autres 
clients et pour les travailleurs de la restauration qui 
peuvent passer des heures à moins d’un mètre des 
fumeurs à l’extérieur122,123. À l’intérieur, les restaurants 
et les bars peuvent être contaminés par la fumée 
provenant des terrasses qui passe par les portes, les 
fenêtres et les évents, ainsi que par les émissions 
toxiques provenant de vêtements contaminés par la 
fumée de tabac30,123–125.

Appui en faveur de l’interdiction du tabac sur 

les terrasses

Le public appuie fermement l’expansion de la LOSF afi n 
d’y inclure les terrasses ouvertes des bars et des restau-
rants, étant donné qu’un pourcentage important des 
clients des restaurants (48 %) et des bars (74 %) sont 
toujours exposés à la fumée de tabac sur les terrasses 
extérieures21. En 2009, 80 % des adultes de l’Ontario ont 
convenu qu’il faudrait interdire le tabac sur toutes les 
terrasses des restaurants et des bars21.

La recherche a démontré l’effi  cacité des interdictions 
du tabac et des restrictions proposées dans le cas du 
tabagisme126–130. L’Alberta, le Yukon, la Nouvelle-Écosse, 
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qui sont nécessaires pour alléger le fardeau des 
maladies chroniques reliées à l’alcool.

Recommandation 5

Maintenir et renforcer l’établissement de prix 
socialement responsables.

Maintenir et renforcer l’établissement de prix 
socialement responsables de l’alcool en :

a)  fi xant un prix minimum par consommation 
standard de toutes les boissons alcoolisées, 
indexé sur l’infl ation;

b)  maintenant les prix moyens au niveau ou au 
dessus de l’indice des prix à la consommation;

c)  adoptant des politiques d’établissement de prix 
dissuasifs pour les boissons à plus forte teneur 
en alcool afi n de dissuader la production et la 
consommation de boissons alcoolisées plus fortes 
et de réduire la consommation globale d’alcool 
éthylique par habitant.

sont chargés en vertu des Normes de santé publique 
de l’Ontario (2008) de collaborer avec des partenaires 
communautaires pour orienter l’élaboration de 
politiques et de programmes en fonction d’une 
approche intégrée de la promotion de la santé132.

Le Centre de toxicomanie et de santé mentale (CTSM) 
est une société de la Courronne de l’Ontario chargée 
d’eff ectuer des recherches, de donner de l’éducation, de 
promouvoir la santé et d’élaborer des politiques portant 
sur l’alcool. Les centres de ressources en promotion de 
la santé de Santé publique Ontario, soit le Alcohol 
Policy Network donnent aussi de la formation et 
de l’aide technique pour l’élaboration de politiques 
visant à prévenir des problèmes reliés à l’alcool. Tous 
ces interlocuteurs, ainsi que des organisations non-
gouvernementales nationales et provinciales importantes 
comme Mothers Against Drunk Driving (MADD), ont 
un rôle important à jouer dans la prévention primaire, à 
l’échelle de la population, des problèmes reliés à l’alcool. 
Les quatre recommandations qui suivent représentent 
l’éventail des politiques établies au niveau de la 
population et éclairées par des données probantes 
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Recommandation 5

   Les boissons alcoolisées sont reconnues comme 
cancérogènes pour l’être humain et causent le cancer de 
la cavité buccale, du pharynx, du larynx, de l’œsophage, 
du côlon et du rectum, du foie et du sein chez la femme. 

   Il y a un lien de cause à eff et entre la consommation 
importante et régulière d’alcool et le diabète type 2, ainsi 
que des résultats cardiovasculaires indésirables comme la 
cardiomyopathie, l’accident vasculaire cérébral hémor-
ragique et la mortalité cardiovasculaire globale.

   On estime que 21,7 % des adultes de l’Ontario âgés 
de 18 ans et plus dépassent les lignes directrices sur la 

consommation à faible risque : 65,3 % des jeunes de 
l’Ontario déclarent avoir déjà but de l’alcool, 26,9 % 
des jeunes signalent avoir pris cinq consommations ou 
plus au cours d’une même occasion pendant le mois 
précédent.

   Compte tenu des données canadiennes, les dépenses 
attribuées à la consommation d’alcool ont coûté à 
l’Ontario quelque 1,7 milliard de dollars en coûts directs 
pour les soins de santé et 3,6 milliards en coûts indirects, 
pour un total de 5,3 milliards de dollars en 2011.

Voir les références et les sources de données au chapitre 2

Consommation d’alcool et maladies chroniques :   Qu’est ce que nous savons?
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la consommation qui ont fait l’objet d’autant d’études 
et qui ont eu des eff ets aussi uniformes constatés dans 
les publications au sujet des taxes imposées sur l’alcool 
et des prix139. »  Reconnaissant l’eff et positif du prix 
comme moyen de dissuasion face aux problèmes reliés 
à l’alcool, des administrations comme l’Écosse141 et la 
Saskatchewan142 ont adopté au cours des dernières 
années des politiques sur l’établissement de prix 
minimaux dans le cas des boissons alcoolisées.

Recommandation 6

Appliquer des mesures effi  caces de contrôle de 
la disponibilité de l’alcool.

Contrôler le risque global d’exposition à l’alcool en : 

a)  veillant à ce que les heures de vente n’augmentent 
pas;

b)  veillant à ce que la densité globale des clients dans 
les points de vente pour consommation sur les 
lieux et ailleurs n’augmente pas par habitant;

c)  évitant de privatiser davantage les ventes au détail 
d’alcool pour consommation « hors lieux » en 
Ontario.

Il y a un lien entre la facilité d’accès à l’alcool et 
l’augmentation de la consommation et des problèmes de 
santé133,143. Les politiques visant à limiter la disponibilité et 
l’accès constituent un élément crucial de toute stratégie 
visant à alléger le fardeau des maladies chroniques 
attribuables à l’alcool.

L’Ontario restreint les heures de vente et aussi la densité 
géographique des points de vente pour consommation 
sur place et hors lieux. Les restrictions se sont toutefois 
relâchées graduellement depuis 15 ans. Mentionnons, 
par exemple, l’heure de la « dernière tournée » qui 
permet de servir de l’alcool dans les lieux titulaires d’un 

Comme dans le cas du tabac, on peut soutenir que les 
prix et les taxes constituent les contre-mesures straté-
giques les plus puissantes à appliquer pour lutter contre 
la consommation d’alcool. Pour être effi  cace, le prix 
des boissons alcoolisées doit être structuré de façon à 
augmenter en fonction de la teneur en alcool. Il faut aussi 
indexer les prix des boissons alcoolisées sur l’infl ation 
et éviter qu’ils tombent au dessous des prix de détail 
minimaux indexés sur le coût de la vie133,134.

Appui en faveur de l’établissement de prix 

responsables

Une masse importante de résultats de recherche révèle 
l’effi  cacité de taxes élevées et de prix minimum pour 
l’alcool comme moyens de dissuasion des problèmes 
reliés à l’alcool, y compris les maladies chroniques. 
On établit des liens précis entre l’établissement de prix 
dissuasifs et la diminution de la consommation d’alcool, 
ainsi que des réductions des traumatismes, des 
problèmes sociaux et des maladies chroniques associés 
à la consommation d’alcool135.

L’eff et du prix sur la consommation d’alcool a fait l’objet 
de recherches plus poussées que toute autre mesure de 
contrôle et des examens systématiques récents confi r-
ment l’eff et du prix sur la demande136–139. Il est démontré 
que les prix dissuasifs ont un eff et positif sur la consom-
mation chez les gros buveurs qui peuvent avoir des 
problèmes reliés à l’alcool140. 

Wagenaar et al., par exemple, ont passé en revue 112 
études portant sur le lien entre les taxes sur l’alcool, les 
prix et la consommation globale. Ils ont découvert des 
données statistiquement convaincantes de l’existence 
d’un rapport inverse entre les prix des alcools et les 
tendances de la consommation dans toute la popula-
tion de buveurs légers à gros buveurs. La solidité des 
résultats a incité les auteurs à conclure que « Nous ne 
connaissons pas d’autres mesures préventives pour réduire 
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Recommandation 6

Chaque assouplissement successif des 
mesures de contrôle de l’alcool peut 
certes être relativement mineur, mais 
l’effet cumulatif pourrait alourdir les 
préjudices reliés à l’alcool.
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données probantes indiquent que la consommation 
d’alcool a augmenté dans les administrations qui ont 
eff ectué un virage vers la privatisation totale ou partielle 
des systèmes de vente au détail d’alcool135. Wagenaar et 
Holder (1995) ont constaté, par exemple, qu’on établissait 
un lien entre la privatisation de la distribution du vin dans 
cinq États américains et des augmentations des ventes 
variant de 13 % à 150 %148. Au Canada, la privatisation 
partielle du système de vente au détail d’alcool de la 
Colombie-Britannique a démontré l’existence d’un lien 
entre une augmentation de la densité des points de 
vente privés et une augmentation correspondante du 
total des ventes146.

Recommandation 7

Renforcer les mesures de contrôle ciblées 
portant sur la commercialisation et la 
promotion de l’alcool.

Adopter des politiques ciblées de contrôle de la 
publicité et de la commercialisation portant sur 
l’alcool, et en particulier des stratégies de commer-
cialisation axées sur la « promotion d’habitudes de 
vie » pour ce qui est de la consommation d’alcool, 
de la commercialisation visant les jeunes ou les 
consommateurs à risque élevé ou qui encourage la 
consommation d’alcool à risque élevé.

Les activités de publicité, de commercialisation et de 
commandite sur l’alcool des systèmes de vente au détail 
dirigés par l’État et les producteurs d’alcool constituent 
une tendance inquiétante qui a probablement contribué 
à la montée du taux de consommation depuis 13 ans133. 
Le volume et la diversité des activités de commercialisa-
tion et de promotion de l’alcool contribuent énormément 
à la montée des taux de consommation et des problèmes 
qui en découlent135,149,150.

permis, qui est passée de 1 h à 2 h du matin en 1996, 
l’autorisation accordée aux magasins de bière et de 
vin de la RAO d’ouvrir le dimanche et l’élimination, en 
mai 2011, des obstacles à la disponibilité de l’alcool 
au cours d’événements spéciaux, de festivals et dans 
les établissements titulaires d’un permis. Chaque 
assouplissement successif des mesures de contrôle de 
l’alcool peut certes être relativement mineur, mais l’eff et 
cumulatif pourrait alourdir les préjudices reliés 
à l’alcool144.

Appui en faveur de la limitation de la disponibilité

Une masse importante de données tirées de recherches 
eff ectuées à l’étranger démontre qu’il y a un lien entre la 
densité géographique par habitant plus forte aux points 
de vente d’alcool et les heures ou les jours prolongés de 
vente, d’une part, et la consommation d’alcool à risque 
élevé et les problèmes reliés à l’alcool, de l’autre135,143,145. 
Compte tenu de l’accès croissant à l’alcool constaté au 
cours des dernières années, y compris d’une augmenta-
tion spectaculaire dans certaines administrations 
canadiennes146, le contrôle de la disponibilité physique de 
l’alcool constitue une contre-mesure importante.

Appui en faveur du monopole continu sur les ventes 

d’alcool

Même s’ils ne sont pas sans avoir leurs limites, les 
systèmes et les monopoles gouvernementaux de vente 
au détail aident à assurer la disponibilité socialement 
responsable de l’alcool de nombreuses façons, soit en : 
(1) limitant le nombre de points de vente; (2) restreignant 
les heures de vente; (3) supprimant l’incitation du profi t 
qui pourra augmenter les ventes. Des données probantes 
solides indiquent que les monopoles hors lieux limitent à 
la fois la consommation d’alcool et les problèmes reliés à 
l’alcool133,143,147.

La privatisation réduirait-elle la consommation? La 
recherche semble indiquer que non. D’abondantes 
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21,7 % des adultes de l’Ontario 

âgés de 18 ans et plus dépassent 

les lignes directrices sur la 

consommation à faible risque.
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Le système de santé a une capacité importante qu’il serait 
possible d’exploiter pour appuyer la réduction des facteurs 
de risque. Même si elles échappent, par exemple, au 
domaine des stratégies de prévention primaire, les brèves 
interventions de conseil réussissent à réduire la consom-
mation à risque élevé. Les brèves interventions auprès de 
personnes à risque de problèmes reliés à la consommation 
d’alcool font partie d’une stratégie intégrée de réduction 
des préjudices reliés à l’alcool133,135,145. Ces interventions 
s’adressent à des gens à risque mais qui n’ont pas encore 
de trouble établi de consommation d’alcool. 

Les brèves interventions s’inspirent des étapes décrites 
dans le Guide clinique sur la réduction des risques et méfaits de 
l’alcool153. Outre de brèves interventions de professionnels 
de la santé, des versions autodidactiques en ligne sont 
aussi disponibles154. Cette recommandation renforce 
l’importance de l’intervention rapide et fait partie des 
buts directeurs de la Stratégie de santé mentale et de 
lutte contre les dépendances de l’Ontario155.

Appui en faveur de brèves interventions

Au cours de la dernière décennie, plus de 100 essais 
contrôlés randomisés ont montré que des réductions 
statistiquement signifi catives de la consommation 
d’alcool et des problèmes reliés à l’alcool peuvent suivre 
de brèves interventions de conseil156,157. Les brèves 
interventions peuvent aussi réduire la demande de soins 
de santé reliés à l’alcool et les coûts qui en découlent145. 

De plus en plus de preuves indiquent aussi que des « 
interventions minimales », qui peuvent durer encore 
moins longtemps que les brèves interventions, peuvent 
aussi inciter les consommateurs modérés à réduire leur 
consommation144.

Recommandations sur l’activité physique

Le contexte de l’Ontario

Même si les données probantes indiquent que l’inactivité 

Presque tous les règlements canadiens existants sur 
la publicité contrôlent actuellement le contenu de la 
publicité sur l’alcool. Ils ne contrôlent pas la fréquence 
de diff usion des publicités. L’industrie de l’alcool signale 
des recherches indiquant que la fréquence accrue de la 
publicité n’a pas d’eff et sur les ventes totales. L’industrie 
affi  rme que la concurrence vise la demande existante et 
ne cherche pas à promouvoir la consommation d’alcool. 
La courbe de fonction publicité-réponse révèle toutefois 
qu’il y a presque saturation de la publicité sur l’alcool. 
Des réductions importantes des activités publicitaires 
s’imposeraient pour qu’en découlent des baisses impor-
tantes de la demande globale144.

Des contrôles plus rigoureux de la publicité, de la promo-
tion et des commandites reliées à l’alcool aideraient à 
contrôler les préjudices causés par l’alcool, y compris les 
maladies chroniques.

Appui en faveur d’une publicité et d’une 

commercialisation ciblées

L’exposition des jeunes à l’alcool en pousse certains à 
commencer à boire plus jeunes et augmente la consom-
mation chez ceux qui boivent déjà135,150,151. Les études 
sur le lien entre l’exposition des jeunes à la publicité sur 
l’alcool, leur réponse à la publicité et leur consommation 
révèlent que ces activités ont un eff et sur leur consom-
mation autodéclarée152.

Recommandation 8

Accroître l’accès à de brèves interventions de 
conseil.

Accroître l’accès à de brèves interventions de 
conseil pour les consommateurs modérés ou à 
risque élevé, y compris ceux qui n’ont pas l’âge 
légal, dans les cliniques, les services de soins de 
santé primaires, les hôpitaux, les services de santé 
universitaires, les lieux de travail et sur Internet.
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d’intensité modérée à vigoureuse chaque jour de classe 
durant les heures d’enseignement158. »

D’autres organisations provinciales jouent aussi un 
rôle actif dans les politiques sur l’activité physique. 
L’Association pour la santé publique de l’Ontario et 
l’Institut des planifi cateurs professionnels de l’Ontario 
s’intéressent tous deux aux politiques sur les milieux bâtis 
et le transport actif. Des eff orts de collaboration visant à 
promouvoir l’activité physique réunissent des groupes 
comme l’Alliance pour la prévention des maladies chro-
niques de l’Ontario (APMCO), le Groupe de collaboration 
de l’Ontario sur l’alimentation santé et l’activité physique 
(OCGHEPA), la Société ontarienne des professionnel(le)
s de l’activité physique en santé publique (OSPAPPH), 
Parcs et Loisirs Ontario (PLO) et l’Association pour la santé 
et l’éducation physique de l’Ontario (ASEPO). En outre, 
des interventions régionales et locales individuelles 
et collectives de groupe (comme les services de santé 
publique, les conseils scolaires et les ONG) instaurent des 
changements par des initiatives stratégiques portant sur 
le transport actif et d’autres aspects du milieu bâti qui ont 
une incidence sur l’activité physique, et par des initiatives 
de programme types dans des écoles. 

Toutes ces activités provinciales et locales préparent le 
terrain pour les recommandations particulières portant 
sur les interventions stratégiques qui suivent.

physique constitue un facteur de risque clé de maladies 
chroniques et même si les niveaux signalés d’inactivité 
physique sont élevés, l’Ontario n’a pas actuellement de 
stratégie provinciale intégrée sur l’activité physique. Les 
interventions provinciales recommandées ci desous 
au niveau des politiques portent sur des interventions 
prioritaires précises que nous avons défi nies. Elles ne 
répondent toutefois pas au besoin d’une stratégie 
provinciale plus complète sur l’activité physique.

Il existe déjà en Ontario des initiatives importantes 
qui établissent le paysage contextuel de nos recom-
mandations sur l’activité physique. L’Ontario contribue 
à l’élaboration d’un cadre d’action fédéral, provincial 
et territorial pour la promotion du poids santé chez les 
enfants et les jeunes. Le gouvernement de l’Ontario 
fi nance aussi la promotion de l’activité physique par 
l’intermédiaire du Fonds pour les communautés en santé 
dans le cadre de l’initiative d’activités après l’école. 
Le ministère de l’Éducation a jeté les Fondements d’une 
école saine qui établit une assise conceptuelle sur 
laquelle fonder la défi nition des éléments constituants clés 
(y compris des possibilités d’activité physique structurée) 
et s’appuyer pour démontrer les liens existant entre 
ces éléments. La note Politique/programmes no 138 
du ministère de l’Éducation de l’Ontario exige en outre 
que les élèves du primaire (1ère à la 8e année) « fassent 
au minimum vingt minutes d’activité physique soutenue, 

4. Interventions au niveau de la population

Recommandations sur l’activité physique

Le contexte de l’Ontario
   L’activité physique protège contre le diabète type 

2, l’ischémie cardiaque, les maladies cardiovascu-
laires en général et le cancer du côlon. L’activité 
physique protège aussi probablement contre les 
cancers du sein et de l’endomètre.

   Presque la moitié (49,2 %) des Ontariens âgés de 
12 ans et plus déclarent avoir été inactifs durant 
leurs loisirs en 2009-2010.

   Compte tenu des données canadiennes, les 
dépenses attribuées à l’inactivité physique ont 
coûté à l’Ontario environ 0,9 milliard de dollars 
en coûts directs de soins de santé et 2 milliards 
en coûts indirects en 2011, pour un total de 2,9 
milliards de dollars.

Voir les références et les sources de données au chapitre 2

L’inactivité physique et les maladies chroniques :   Qu’est ce que nous savons?

Même si les données probantes 
indiquent que l’inactivité physique 
constitue un facteur de risque clé 
de maladies chroniques et même 
si les niveaux signalés d’inactivité 
physique sont élevés, l’Ontario n’a pas 
actuellement de stratégie provinciale 
intégrée sur l’activité physique. 
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Appui en faveur d’un crédit d’éducation physique

Plusieurs rapports appuient fermement les interventions 
en milieu scolaire75,167–171. Un examen Cochrane a révélé 
« de bonnes données probantes indiquant que les interven-
tions en milieu scolaire qui visent l’activité physique réussissent 
à accroître la durée de l’activité physique, à faire baisser le 
taux de cholestérol dans le sang et à réduire le temps passé à 
regarder la télévision, tout en augmentant la VO2 de pointe169. »

Sans compter qu’elle améliore la santé des élèves, 
l’éducation physique peut aussi améliorer les résultats 
scolaires. Dans un rapport publié en 2010, les Centers for 
Disease Control and Prevention ont indiqué que 11 des 
14 études analysées ont révélé l’existence d’au moins 
un lien positif entre l’éducation physique à l’école et les 
indicateurs de rendement scolaire. Les trois autres études 
n’ont constaté aucun lien important entre l’éducation 
physique et le rendement scolaire159.

L’activité physique peut certes se dérouler dans des 
contextes et des formats diff érents, mais le cours 
d’éducation physique est particulièrement important. 
Le groupe de travail sur les services de prévention 
communautaires a constaté qu’on appuyait fermement 
l’éducation physique en milieu scolaire « à cause de son 
effi  cacité lorsqu’il s’agit d’augmenter l’activité physique et 
d’améliorer le conditionnement physique des adolescents et 
des enfants167. » Des études portant sur les types particu-
liers d’activité physique jusqu’à l’âge adulte ont révélé que 
la participation aux activités d’éducation physique off re un 
des meilleurs outils de prédiction172,173.

Recommandation 10

Évaluer l’activité physique quotidienne.

Évaluer l’application, la faisabilité et la qualité de 
la politique sur l’activité physique quotidienne 
dans les écoles primaires de l’Ontario et répondre 
au besoin de mise en œuvre continue.

Recommendation 9

Exiger des crédits d’éducation physique.

Obliger les étudiants à obtenir un crédit 
d’éducation physique chaque année, de la 9e  à 
la 12e année, pour pouvoir obtenir leur diplôme 
d’études secondaires.

Les enfants actifs physiquement ne sont pas seulement en 
meilleure santé : il se peut aussi qu’ils apprennent mieux159. 
En dépit des avantages bien connus qu’off re l’activité 
physique, on estime que 7 % seulement des enfants et des 
jeunes du Canada font 60 minutes d’exercice par jour, 
six jours par semaine160. Au cours de l’adolescence, 
lorsque les jeunes acquièrent des habitudes pour toute la 
vie161–163, l’activité physique diminue en fait164,165. En outre, 
l’inscription aux cours d’éducation physique au secondaire 
est aussi à la baisse en Ontario166.

Les écoles constituent un milieu important pour aider 
les enfants et les jeunes à acquérir les connaissances 
générales et spécialisées, ainsi que les habitudes, qui leur 
permettront de demeurer actifs durant toute leur vie. 
C’est pourquoi nous recommandons que le ministère 
de l’Éducation oblige les élèves à obtenir un crédit 
d’éducation physique chaque année, de la 9e à la 
12e année, pour être admissibles au diplôme de fi n 
d’études secondaires. (Les élèves du secondaire en Ontario 
ont besoin actuellement d’un seul crédit d’éducation 
physique – obtenu au cours de n’importe quelle année – 
pour terminer leurs études).

   Pour avoir un eff et bénéfi que, les cours d’éducation 
physique doivent inclure des activités physiques 
d’intensité modérée à vigoureuse au cours de 
chaque séance167. 

   L’uniformité et la qualité sont des éléments impor-
tants des activités d’éducation physique fournies et 
l’application de ce principe devrait garantir l’égalité 
des chances.
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de la concentration et des résultats scolaires (on 
reconnaît qu’il n’y a pas de données de référence)

   Meilleure façon d’utiliser les résultats de 
l’évaluation pour améliorer la qualité et la mise en 
œuvre de l’APQ.

Appui en faveur de l’évaluation de l’APQ

De solides données probantes appuient l’effi  cacité 
des interventions en milieu scolaire qui portent sur 
l’éducation physique et l’activité physique et visent à 
promouvoir l’activité physique, le conditionnement 
physique et d’autres résultats75,167,169–171. 

L’évaluation joue aussi un rôle essentiel dans la reddition 
de comptes au public et la pratique éclairée par des 
données probantes75,184,185. La surveillance et l’évaluation, 
par exemple, jouent un rôle pivot dans les politiques 
sur l’activité physique et la prévention de l’obésité du 
modèle du Texas et de la Virginie occidentale (ce qui 
inclut le secteur de l’éducation). Ces initiatives d’État sont 
fondées sur le plan national relatif à l’activité physique 
(NPAP) dévoilé en mai 2010. On a examiné plus tôt une 
évaluation des conditions préalables essentielles à la 
mise en œuvre réussie de l’APQ en Ontario182, mais il n’y a 
pas encore eu d’évaluation détaillée de la mise en œuvre, 
de la faisabilité et de la qualité.

Recommandation 11

Appuyer le transport actif. 

Renforcer la déclaration de principes provinciale 
sur le transport actif dans le contexte de la 
Loi sur l’aménagement du territoire et fournir aux 
municipalités du fi nancement réservé à la 
construction d’infrastructures servant à la marche 
et à la bicyclette.

On a établi un lien entre chaque heure passée dans une 
automobile chaque jour et une augmentation de 6 % 
de la probabilité d’obésité et, par contre, un lien entre 

L’activité physique chez les enfants et les adolescents est 
importante pour la santé (fonction cardiorespiratoire, 
baisse de la lipidémie, contrôle du poids) et off re 
d’importants avantages cognitivo-aff ectifs possibles 
(meilleure concentration, gestion du stress, résultats 
scolaires)159,174.

Comme les habitudes relatives à l’activité (et à 
l’inactivité) physique sont acquises au cours de l’enfance 
et de l’adolescence165,175 et peuvent durer jusqu’à l’âge 
adulte176–178, l’école constitue un milieu optimal où off rir 
des possibilités structurées d’activité physique159,169,179,180.

Comme on l’a déjà indiqué, dans sa note Politique/
programmes no 138, le ministère de l’Éducation de 
l’Ontario exige que les élèves de l’élémentaire (1re à 8e 
année) « fassent au minimum vingt minutes d’activité 
physique soutenue, d’intensité modérée à vigoureuse, 
chaque jour de classe durant les heures d’enseignement158. » 
L’activité physique quotidienne (APQ) doit faire partie de 
l’éducation physique, mais elle doit la remplacer les jours 
où il n’y a pas de cours d’éducation physique à l’horaire, 
ou lorsque le cours d’éducation physique n’inclut pas 
d’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse. 

L’activité physique quotidienne régulière contribuerait 
beaucoup à atteindre l’objectif de 60 minutes par jour 
d’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse 
recommandé dans la version révisée des lignes 
directrices canadiennes à l’intention des enfants et des 
jeunes181. Comme il se peut que l’APQ ait été mise en 
œuvre de façon inégale dans les écoles primaires de 
l’Ontario182,183, il est recommandé de déterminer les 
éléments suivants :

   Facteurs précis qui jouent sur les tendances de la 
mise en œuvre

   Obstacles à la mise en œuvre

  Types et qualité des interventions mises en œuvre

   Effi  cacité de l’APQ sur les plans de la durée de 
l’activité physique, du conditionnement physique, 
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49,2 % des Ontariens agés de 12 ans 

et plus sont inactifs.
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réservée aux piétons et aux cyclistes. (La DPP est en 
train d’être mise à jour).

Appui en faveur du transport actif

Les personnes qui utilisent des moyens de transport 
actif comme la marche ou la bicyclette sont suscep-
tibles d’être en meilleure santé cardiovasculaire et 
respiratoire192–194. L’activité physique modérée (comme 
30 minutes de marche par jour, cinq fois par semaine) 
contribue à satisfaire aux directives canadiennes en 
matière d’activité physique pour les adultes de 18 à 64 
ans181. Les environnements physiques et sociaux actuels 
ont toutefois une incidence sur les choix relatifs au 
transport et, dans certains cas, créent des obstacles à 
l’activité physique.

Des stratégies intégrées favorisant le transport actif 
augmenteraient le nombre de personnes qui font ce 
choix195–197. En 2010, les Centers for Disease Control 
and Prevention des États-Unis ont diff usé des 
recommandations sur les politiques relatives aux trans-
ports qui incluaient la promotion du transport actif par 
l’aménagement de l’infrastructure nécessaire198.

Des politiques sur le transport actif ont été adoptées 
à l’étranger, y compris à Copenhague qui veut être la 
principale ville cycliste au monde, et par de nombreux 
États américains qui ont adopté une politique complète 
sur les rues199. Au Canada, la Colombie-Britannique est 
à l’avant-garde à l’échelon des provinces200. En Ontario, 
au moins 10 municipalités ont déjà adopté leurs 
propres politiques en la matière201. 

Dans une analyse des administrations qui ont une 
politique relative au transport actif eff ectuée en 2010, 
le ministère de la Santé du Royaume-Uni a calculé 
que les interventions visant la marche et la bicyclette 
produisaient des retombées économiques importantes 
représentant en moyenne 13 fois l’argent dépensé199.

Cette recommandation en complète une qu’a proposée 
l’Association pour la santé publique de l’Ontario 

chaque kilomètre de marche par jour et une diminution 
de 4,8 % de probabilité d’obésité. Les populations où 
les taux de transport actif sont plus élevés affi  chent des 
taux d’obésité moins élevés188–190.

Le transport actif inclut la marche, la bicyclette et les 
autres moyens de transport non motorisé. Une politique 
intégrée sur le transport actif impose l’aménagement de 
réseaux commodes et sécuritaires pour les piétons et les 
cyclistes comme élément du réseau de transport d’une 
municipalité. Cette politique aiderait à intégrer l’activité 
physique dans la vie quotidienne des gens.

Des trottoirs et des voies cyclables bien éclairés, reliés 
et réservés constituent l’assise de cette politique dont 
la mise en œuvre nécessite une infrastructure complète, 
y compris des points de franchissement routier 
sécuritaires, des supports à bicyclettes et des liaisons 
accessibles vers les transports publics. 

En vertu de la Loi sur l’aménagement du territoire, les 
municipalités doivent veiller à ce que « leurs décisions 
et leurs documents en matière d’aménagement soient 
conformes à la Déclaration de principes provinciale (DPP) 
ainsi qu’aux plans provinciaux ou au moins compatibles 
avec eux191. » 

La DPP (2005) n’inclut pas actuellement d’allées pour 
piétons ni de voies cyclables dans son article sur 
les réseaux de transport (DPP, 2005, article 1.6.5). La 
DPP vise avant tout la promotion des déplacements 
pédestres et non motorisés dans les espaces publics, les 
parcs et les espaces ouverts (DPP, 2005, article 1.5). Une 
politique renforcée sur le transport actif mettra l’accent 
sur le besoin de connectivité pour les piétons et les 
cyclistes dans le cadre du réseau de transport d’une 
municipalité, afi n d’accroître le nombre de déplace-
ments quotidiens eff ectués à pied ou à bicyclette. 

La détermination du besoin de transport actif au 
niveau du réseau dans la DPP aurait un eff et direct sur 
l’aménagement local. La province devrait aussi fi nancer 
l’aménagement et l’amélioration de l’infrastructure 
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L’Ontario est très bien placé pour faire 
preuve de leadership dans ce domaine 
en établissant ses propres politiques et 
programmes sur l’activité physique.
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que les adultes canadiens consacrent en moyenne plus 
de la moitié de leurs heures de veille à des activités 
sédentaires qui consistent principalement à rester assis 
pendant des périodes prolongées202. Le sédentarisme 
devient un indicateur qui représente plus que le 
manque d’activité physique et un facteur de risque 
indépendant pour au moins un type de cancer203. 

En jouant un rôle de premier plan dans l’activité en 
milieu de travail, l’Ontario peut aider à démontrer que 
l’activité physique améliore la santé et la productivité 
des employés, réduit les coûts de l’assurance-maladie, de 
même que l’absentéisme. Une politique et un programme 
d’activité physique bien conçus pourraient aussi inspirer 
d’autres organisations des secteurs public et privé204.

Des normes obligatoires sur la santé publique en Ontario 
obligent à augmenter la capacité de promotion de la 
santé en milieu de travail132. L’Ontario est très bien placé 
pour faire preuve de leadership dans ce domaine en 
établissant ses propres politiques et programmes sur 
l’activité physique.

Appui en faveur de l’activité physique au travail

Selon Sallis et Glanz, « les politiques de l’employeur 
déterminent les ressources, les incitations ou les éléments de 

(ASPO) afi n d’inclure dans la Déclaration de principes 
provinciale une formulation plus ferme au sujet de la 
protection et de la promotion de la santé humaine201. 
Dans son rapport contextuel sur la santé publique et 
la planifi cation de l’utilisation des terres, l’ASPO cite 
aussi des données probantes sur l’amélioration de la 
qualité de l’air et les bienfaits connexes pour la santé 
qui découlent du remplacement de l’automobile par 
d’autres moyens de transport201.

Recommendation 12

Faire preuve de leadership dans la politique 
sur l’activité physique en milieu de travail.

Modifi er la Loi favorisant un Ontario sans fumée 
pour y interdire le tabac sur les terrasses ouvertes 
des bars et des restaurants (y compris une zone 
tampon de 9 mètres à partir du périmètre de 
la terrasse).

Le milieu de travail est un contexte possible important 
où promouvoir la santé et augmenter le nombre de 
possibilités de faire de l’activité physique. Beaucoup 
d’emplois d’aujourd’hui sont sédentaires. On a calculé 

4. Interventions au niveau de la population

Recommandations sur l’activité physique

Recommandation 12

Programme des employés en bonne santé

Johnson & Johnson est une organisation modèle qui off re des programmes établis et fructueux sur la santé et le 
mieux-être des employés. La société considère la promotion de la santé et du mieux-être des employés comme 
une saine décision d’aff aires qui augmente la productivité et l’engagement tout en réduisant les coûts des soins 
de santé et améliorant l’état de santé personnelle de ses employés211,212.

Son Programme des employés en bonne santé qui connaît un franc succès repose sur des buts et des résultats 
en santé, y compris un volet activité physique qui vise la santé cardiovasculaire, respiratoire et aff ective. La 
démarche de Johnson & Johnson a une force importante : elle suit le profi l de santé de chaque employé dans le 
temps afi n de documenter l’effi  cacité du programme. La recherche eff ectuée sur le programme de Johnson & 
Johnson confi rme qu’il y a un lien entre éviter de prendre ou de perdre du poids et une réduction possible des 
coûts des soins de santé212.
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et qui seront donc considérés non pas comme des interven-
tions, mais plutôt comme un élément de la culture ordinaire 
du milieu de travail184. » On pourrait utiliser la théorie de la 
diff usion de l’innovation pour évaluer la propagation de 
cette politique dans les organisations des secteurs public 
et privé210.

Recommandations sur l’alimentation 
santé

Le contexte de l’Ontario

En Ontario, plusieurs secteurs et de nombreux 
intervenants participent à l’élaboration de programmes, 
de services et de politiques sur l’alimentation santé, les 
aliments et la nutrition. Le ministère de l’Agriculture, de 
l’Alimentation et des Aff aires rurales, par exemple, vise 
à garantir et promouvoir un secteur alimentaire sain, 
sécuritaire et qui connaît du succès. Beaucoup d’autres 
ministères et organismes ont un intérêt acquis dans 
l’alimentation et la nutrition, y compris les suivants :

   Le ministère de l’Éducation a publié sa note 
Politique/programmes no 150, Politique concernant 
les aliments et boissons dans les écoles.

   Le ministère des Services à l’enfance et à la jeunesse 
appuie le Programme de bonne nutrition pour les 
élèves de l’Ontario afi n de fournir dans le milieu 
scolaire des petits déjeuners, des collations et des 
déjeuners santé.

   Le ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée doit, en vertu de la version 2008 des Normes 
de santé publique de l’Ontario, appuyer les 
programmes portant sur ces aspects, y compris le 
Programme de distribution de fruits et de légumes 
dans le nord de l’Ontario.

   Les Diététistes du Canada administrent le 
programme Saine Alimentation Ontario, fi nancé 
par le ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée, qui donne accès à de l’information fi able sur 

dissuasion qui ont trait… aux habitudes de vie active dans 
les organisations où… les adultes passent la majeure partie 
de leur temps76. »

Le Groupe de travail sur les services de prévention 
communautaire a procédé à un examen systématique 
pour déterminer si des interventions portant sur 
l’activité physique et la nutrition au travail contrôlaient 
l’embonpoint et l’obésité chez les employés205 et a conclu 
qu’il y avait « de solides données probantes indiquant que 
des interventions portant sur l’activité physique avaient 
un eff et constant, quoique modeste, sur le poids et 
l’obésité ». Le groupe de travail a recommandé de s’inspirer 
des programmes les plus effi  caces pour lancer des 
programmes de promotion de la santé en milieu de travail. 

Il y a un lien étroit entre l’accès aux installations et les 
possibilités d’entreprendre des programmes, d’une 
part, et l’activité physique chez les adultes, de l’autre. 
Une analyse de 19 études a indiqué qu’il y avait « un lien 
constant entre l’accessibilité aux installations récréatives, les 
possibilités de faire de l’activité et les qualités esthétiques, 
d’une part, et l’activité physique, de l’autre75. »

Un article paru récemment dans le Harvard Business 
Review met en évidence les aspects intéressants des 
programmes de mieux-être des employés pour les 
employeurs des secteurs public et privé. Sans compter 
qu’elles améliorent la santé, les interventions visant à 
lutter contre l’inactivité physique et d’autres facteurs de 
risque importants ont un eff et positif sur la réduction des 
coûts, l’augmentation de la productivité et l’amélioration 
du moral206. Des examens systématiques appuient eux 
aussi le lien entre les programmes de promotion de la 
santé et de mieux-être au travail et des résultats comme 
une diminution des coûts et des taux d’absentéisme et de 
« présentéisme » (le fait d’être présent au travail mais de 
donner un rendement limité à cause d’un problème de 
santé)207–209.

Comme employeur modèle, l’Ontario peut élaborer « des 
programmes intégrés dans la structure organisationnelle 
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Le contexte de l’Ontario
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À l’échelon fédéral, Santé Canada préconise une saine 
nutrition par Bien manger avec le Guide alimentaire 
canadien, l’étiquetage nutritionnel et la Stratégie de 
réduction du sodium pour le Canada (Groupe de travail 
sur la réduction du sodium alimentaire), notamment. 

Aux échelons municipal et régional, les services de santé 
publique doivent, en vertu des Normes de santé publique 
de 2008, fournir des programmes, des services (p. ex., 
l’inspection des aliments) et des politiques qui contribuent 
à la santé et au mieux-être physiques, mentaux et aff ectifs 
de toute la population ontarienne. 

Les recommandations qui suivent illustrent comment ces 
groupes d’intervenants peuvent contribuer à l’élaboration 
et à l’application d’interventions factuelles visant à 
réduire les maladies chroniques associées à des habitudes 
alimentaires malsaines.

la nutrition produite par des diététistes autorisés.

   Le ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée est chargé de la Stratégie de lutte contre le 
diabète et le ministère des Services à l’enfance et à la 
jeunesse, de la Stratégie de réduction de la pauvreté, 
qui jouent toutes deux un rôle important dans la 
réussite de plusieurs initiatives sur l’alimentation et 
la nutrition.

   Le Centre des ressources en nutrition de 
l’Association pour la santé publique de l’Ontario 
assure une coordination et un appui panprovinciaux 
aux initiatives sur l’alimentation santé. 

   À votre santé Ontario, collaboration fi nancée par 
l’Ontario et dirigée par l’Association pour la santé 
publique de l’Ontario, la Fondation des maladies du 
cœur et la Société canadienne du cancer, appuie 
actuellement l’alimentation santé dans les milieux 
de travail et les centres récréatifs.

4. Interventions au niveau de la population

Recommandations sur l’alimentation santé

Le contexte de l’Ontario
L’alimentation santé peut protéger contre les maladies 
chroniques. Par exemple :

   La consommation de légumes et de fruits réduit 
le risque de maladies cardiovasculaires et peut 
protéger contre le cancer de la bouche, du 
pharynx, du larynx, de l’œsophage, de l’estomac 
et du poumon. 

   La consommation d’aliments contenant des fi bres 
alimentaires réduit le risque de cancer colorectal 
et peut aussi protéger contre les maladies cardio-
vasculaires et le diabète type 2.

   La majorité (57,4 %) des Ontariens âgés de 12 
ans et plus ont déclaré manger des légumes et 
fruits moins de cinq fois par jour (cinq fois ou 
plus constitue un bon indicateur de la qualité de 

l’alimentation générale). 

   La consommation d’aliments à forte teneur en 
sodium augmente le risque de maladies cardio-
vasculaires, y compris des conditions de risque 
indéterminées comme l’hypertension, et peut 
aussi alourdir le risque de cancer de l’estomac.

   En 2004, 8,4 % des ménages ontariens vivaient dans 
l’insécurité alimentaire.

   Si l’on se base sur une estimation provenant du 
Royaume-Uni, il se peut que les habitudes alimen-
taires malsaines aient entraîné des dépenses directes 
en soins de santé de quelque 2,9 milliards de dollars 
en Ontario en 2011. On ne connaît pas le coût indirect 
des habitudes alimentaires malsaines.

Voir les références et les sources de données au chapitre 2

Alimentation santé et maladies chroniques :   Qu’est ce que nous savons?

57,4 % des Ontariens âgés de 12 ans 

et plus mangent des légumes et des 

fruits moins de cinq fois par jour.
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   fournirait orientation, appui et coordination aux 
secteurs en cause et un fi nancement durable à long 
terme;

   mobiliserait des intervenants du gouvernement, de 
l’industrie et de la société civile afi n qu’ils travaillent 
ensemble à assurer une population ontarienne en 
santé et un système alimentaire sain et durable.

Appui en faveur d’une stratégie sur l’alimentation et 

la nutrition

Comme il n’y a pas de stratégie nationale, la Nouvelle-
Écosse et la Colombie-Britannique ont produit leur propre 
stratégie sur l’alimentation et la nutrition. L’Ontario a 
l’occasion de faire preuve de leadership et d’innovation en 
s’inspirant de leur démarche25.

La stratégie de la Nouvelle-Écosse sur l’alimentation et 
la nutrition santé décrit quatre domaines d’intervention 
prioritaires : allaitement, enfants et hygiène, consomma-
tion de légumes et de fruits et sécurité alimentaire. Il y 
a sécurité alimentaire lorsque toutes les personnes ont 
en tout temps un accès physique et économique à des 
aliments suffi  sants, salubres et nutritifs pour satisfaire 
à leurs besoins alimentaires et à leurs préférences en la 
matière afi n de mener une vie active et en santé214. 
La stratégie de la Nouvelle-Écosse a été créée par un 
partenariat actif réunissant des organismes gouverne-
mentaux et des organisations non gouvernementales, des 
entreprises privées et des associations professionnelles, 
qui consultent la collectivité en général215.

La Colombie-Britannique a harmonisé sa stratégie 
sur l’alimentation santé avec les buts d’ActNow BC, 
programme intégré établi par le gouvernement pour 
s’attaquer aux facteurs de risque associés aux maladies 
chroniques. La stratégie recommande des interventions 
factuelles pour atteindre les objectifs suivants :

   Renforcer les connaissances générales et spéciali-
sées du public afi n d’augmenter la consommation 
de légumes et de fruits. 

Recommandation 13

Créer une stratégie ontarienne sur 
l’alimentation et la nutrition.

Mettre en œuvre en Ontario une stratégie 
pangouvernementale coordonnée et intégrée sur 
l’alimentation et la nutrition.

En dépit de la participation de beaucoup de secteurs et 
d’intervenants, l’Ontario n’a pas actuellement de stratégie 
coordonnée sur l’alimentation et la nutrition. Une stratégie 
factuelle sur l’alimentation et la nutrition en Ontario 
guiderait les interventions, les décisions et l’aff ectation 
des ressources portant sur la nutrition et l’alimentation 
santé dans la province. L’Ontario a présenté des initia-
tives porteuses de promesses sur l’alimentation santé, 
comme la note Politique/programmes no 150, Politique 
concernant les aliments et les boissons dans les écoles, et 
Saine Alimentation Ontario. D’autres programmes porteurs 
de promesses comme le Programme de distribution de 
légumes et de fruits dans le nord de l’Ontario, sont 
souvent des investissements à court terme et la portée 
en est rarement étendue à toute la province. De plus, 
beaucoup de personnes font face à des obstacles comme 
le faible revenu ou le fait de vivre en régions éloignées, qui 
rendent l’alimentation santé inabordable ou inaccessible. 
La prévalence de l’insécurité alimentaire dans les ménages 
de l’Ontario atteignait 8,4 % en 2004 (2,7 % vivaient 
dans une insécurité alimentaire grave et 5,6 %, dans une 
insécurité modérée)213.

Une stratégique pangouvernementale sur l’alimentation et 
la nutrition :

   donnerait de l’impulsion à une approche coordonnée 
visant à l’élaboration d’une politique sur l’alimentation 
pour l’Ontario en assurant que tous les aspects d’une 
telle stratégie sont abordés de façon intégrée, y 
compris la sécurité alimentaire, l’alimentation santé et 
des systèmes d’alimentation durables;

4. Interventions au niveau de la population

Recommandations sur l’alimentation santé

Recommandation 13

La Stratégie sur l’alimentation et 
la nutrition de l’Ontario reconnaîtra 
l’interdépendance des activités et 
des politiques dans l’agriculture, 
l’alimentation, la santé, la culture
et le développement social et 
économique.
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et placera le gouvernement de l’Ontario en position 
de profi ter au maximum de l’avantage qu’il tire de 
la collaboration interministérielle en produisant des 
résultats bénéfi ques pour la santé de toute la population 
ontarienne. Les ministères essentiels incluent les 
suivants : Santé, Éducation, Services à l’enfance et à la 
jeunesse, Aff aires autochtones, Agriculture, Alimentation 
et Aff aires rurales, Développement économique et 
Innovation, Environnement, Tourisme et Culture. 

Une Stratégie sur l’alimentation et la nutrition de l’Ontario 
mettra aussi la table pour l’élaboration d’une stratégie 
nationale sur l’alimentation et le resserrement des liens 
avec d’autres administrations.

   Améliorer l’accès aux légumes et aux fruits 
pour tous. 

   Réduire l’accès aux choix malsains d’aliments et de 
boissons et leur consommation216.

En Ontario, le Groupe de collaboration sur l’alimentation 
santé et l’activité physique a produit un projet de modèle 
logique (fi gure 5) portant sur les éléments d’une stratégie 
intégrée sur l’alimentation et la nutrition.

La Stratégie sur l’alimentation et la nutrition de l’Ontario 
reconnaîtra l’interdépendance des activités et des poli-
tiques dans l’agriculture, l’alimentation, la santé, la culture 
et le développement social et économique218. La stratégie 
portera sur l’accès aux aliments et la sécurité alimentaire 
dans un système de santé et d’agroalimentation durable 
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Figure 5 : Projet de modèle logique d’une stratégie ontarienne sur l’alimentation et la nutrition217

Intrants Capacités Extrants Résultats à court terme Résultats à moyen terme Résultats à long terme

Gouvernement provincial

Industrie, agriculture, 
interlocuteurs

Recherche

1.  Planifi cation et gestion 

(d’organisations, de 

partenariats et de 

relations)

2.  Recherche et innovation

3.  Échange de 

connaissances et 

renforcement des 

capacités

4.  Établissement de buts et 

d’objectifs

5.  Représentation et 

élaboration de politiques

6.  Élaboration de 

programmes

7.  Communications 

8.  Virements fi nanciers

9.  Évaluation et 

apprentissage

10.  Surveillance

11.  Contrôle du rendement 

et responsabilité

Nouveau mécanisme 
provincial sur le système 
alimentaire complexe

Indicateurs, données, 
information, analyse et 
diff usion

Politiques, législation, 
réglementation, 
programmes, 
recommandations pour 
appuyer un système 
alimentaire prospère 
et sain

Coordination entre la 
santé, l’industrie de la 
production alimentaire, 
l’agriculture et les 
systèmes sociaux

Considérations relatives 
à l’équité et au parcours 
de la vie

Politiques provinciales 
revues sur le plan de 
leurs eff ets sur le système 
alimentaire, y compris 
l’alimentation

Législation provinciale, 
changements 
réglementaires et 
programmes pour 
améliorer le contenu, la 
salubrité, la disponibilité, 
l’accessibilité, la 
production et la 
durabilité des aliments

Recommandations 
portant sur des politiques 
municipales et fédérales

Coordination 
systématisée entre 
le gouvernement et 
les intervenants pour 
produire des résultats sur 
le plan alimentaire

Réduction de la 
disponibilité du 
marketing d’aliments 
mauvais pour la santé et 
augmentation de celle 
des aliments santé

Législation et 
réglementation pour 
appuyer la production 
d’aliments salubres et 
durables

Réduire la dépendance 
des systèmes de 
sauvetage

Aliments salubres, 
nutritifs, abordables et 
accessibles pour tous les 
Ontariens

Compétences 
alimentaires et 
développement 
communautaire

Alimentation santé 
durant toute la vie

Secteurs de l’alimentation 
et de l’agriculture locaux 
durables

Amélioration de 
l’économie de la santé, de 
l’équité, de la durabilité 
de l’environnement

Surveillance, mesure et évaluation continues

SANO appartenant 

à la société civile et 

aux interlocuteurs
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On a établi un lien entre cette tendance et une baisse 
de la qualité de l’alimentation chez les enfants et les 
adolescents222–224. La plupart des jeunes adultes ne 
préparent pas d’aliments même une fois par semaine. 
Ceux qui cuisinent mangent toutefois aussi des aliments 
minute moins souvent et ont une alimentation plus 
équilibrée225.

L’enseignement des compétences alimentaires dans le 
système d’éducation constitue la deuxième façon la plus 
courante d’acquérir des compétences spécialisées et des 
connaissances220. Il est possible d’y parvenir en :

   créant des possibilités d’acquisition de compétences 
alimentaires au niveau élémentaire dans le contexte 
des programmes de santé et d’éducation physique, 
de sciences et technologie et d’études sociales;

   rendant obligatoire au moins un cours d’études 
familiales axé sur l’acquisition de compétences 
alimentaires dans un programme d’études sociales 
et de sciences humaines au niveau secondaire. 

Appui en faveur de programmes d’études 

obligatoires sur les compétences alimentaires

Des données probantes appuient le lien entre les 
compétences alimentaires et l’apport alimentaire. 
Oogarah-Pratap et al. ont constaté que les adolescents 
qui avaient suivi des cours d’économie domestique 
avaient de meilleures compétences alimentaires et qu’il 
s’agissait de leur principale source d’information sur la 
nutrition226. Une étude a révélé l’existence d’un lien positif 
entre les compétences culinaires, les taux de vitamine C et 
l’apport en légumes et de fruits, ainsi que d’un lien négatif 
entre les compétences culinaires et la consommation 
d’aliments prêts à servir227. Une étude interventionnelle 
sur les compétences alimentaires conçue pour améliorer 
la confi ance dans la cuisine, la préparation des aliments 
et les choix alimentaires a augmenté considérablement 
la consommation de fruits chez les participants et leur 
confi ance dans l’application des recettes228. 

Recommandation 14

Inclure dans les programmes d’études des 
compétences alimentaires obligatoires.

Inclure l’acquisition de compétences alimentaires 
comme volet obligatoire des programmes d’études 
primaires et secondaires pour développer les 
compétences des enfants et des adolescents à 
préparer des aliments. 

Comme l’indique le document sur le cadre de planifi ca-
tion des compétences alimentaires du Service de santé 
publique de la Région de Waterloo, « Au niveau de la 
personne et du ménage, les compétences alimentaires 
constituent un ensemble complexe, interdépendant et 
axé sur la personne d’habiletés nécessaires pour fournir et 
préparer des repas salubres, nutritifs et acceptables sur le 
plan culturel pour tous les membres d’un ménage219. » Les 
compétences alimentaires comprennent les suivantes :

Connaissances : des aliments, de la nutrition, de la 
lecture des étiquettes, de la salubrité des aliments et de la 
substitution des ingrédients

Planifi cation : organisation des repas, établissement du 
budget alimentaire, enseignement des compétences 
alimentaires aux enfants

Conceptualisation des aliments : utilisation créatrice des 
restes, adaptation des recettes

Techniques manuelles : préparation de repas, hachage/
mélange, cuisson, observation des recettes

Perception des aliments : utilisation de ses sens – texture, 
goûter – au cours de la cuisson des aliments219.

Il faut apprendre à manger santé. Or, les familles mangent 
de plus en plus à l’extérieur et s’en remettent aux aliments 
minute et préparés. Les enfants ratent la chance d’aider 
à préparer les repas et n’acquièrent pas les compétences 
alimentaires cruciales à une alimentation santé220,221. 
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les aliments et boissons vendus ou fournis dans des 
lieux provinciaux et limiterait notamment la teneur 
en sodium, en gras trans et en gras saturés, en 
sucre raffi  né et en calories; elle améliorerait aussi la 
disponibilité d’options meilleures pour la santé;

   favoriserait la consommation d’eau potable munici-
pale au lieu de boissons à la caféine et au sucre;

   adopterait l’initiative Hôpitaux amis des bébés de 
l’OMS/UNICEF232 et encouragerait l’allaitement.

L’Ontario consacre 1,8 milliard de dollars aux ventes 
d’aliments et de boissons dans ses institutions 
du secteur public en général et chez des traiteurs 
contractuels233. Cette recommandation s’appuie sur 
la note Politique/programmes no 150 de la province 
d’Ontario relative à la Politique concernant les aliments 
et boissons dans les écoles. Elle appuie aussi les buts de 
la Stratégie sur l’alimentation et la nutrition de l’Ontario 
et des Normes de santé publique de l’Ontario de 
2008 qui obligent les municipalités à créer des envi-
ronnements positifs favorables à l’alimentation santé132. 
Elle est aussi harmonisée avec la nouvelle Loi de 2010 
sur l’achat d’aliments locaux proposée par le 
gouvernement provincial afi n d’encourager davantage 
l’achat d’aliments ontariens dans les établissements 
publics et appuiera les transformateurs qui veulent leur 
fournir des aliments locaux.

Appui en faveur de politiques sur l’alimentation et 
la nutrition dans les établissements fi nancés par le 

secteur public

Les données empiriques servant aux normes sur la nutri-
tion en milieu de travail en ce qui concerne le contenu 

Recommandation 15

Appuyer l’alimentation santé dans les 
établissements subventionnés par le Trésor.

Mettre en œuvre des politiques sur l’alimentation 
et la nutrition éclairées par des données probantes 
qui préconisent une alimentation santé dans les 
milieux de travail provinciaux et les établissements 
subventionnés par la province.

La province d’Ontario a une occasion de faire preuve 
de leadership dans le domaine des politiques d’achats 
d’aliments. Prêcher par l’exemple catalyse le changement. 
En appliquant cette recommandation, la province démon-
trerait à la fois son leadership et un engagement envers la 
santé des employés, des interlocuteurs et du public. 

Les universités, les centres récréatifs, les hôpitaux et les 
autres établissements fi nancés par le secteur public sont 
les lieux idéaux pour promouvoir une alimentation santé 
et améliorer l’environnement alimentaire à cause du 
rayonnement possible de cette politique : 

   plus d’un million d’étudiants fréquentent les 
universités et les collèges de l’Ontario229,230;

   plus de 10 000 professionnels et bénévoles travail-
lent dans des centres récréatifs et des édifi ces 
publics où il se vend des aliments231;

   des milliers de personnes visitent des hôpitaux, des 
centres de santé et d’autres établissements de santé 
fi nancés par le secteur public chaque année.

Cette recommandation :

   établirait des normes nutritionnelles obligatoires sur 

4. Interventions au niveau de la population

Recommandations sur l’alimentation santé

Recommandation 15

De la place pour le changement

En 2004, 22 % des calories consommées par les Ontariens provenaient d’aliments désignés comme « aliments à consommer 
en quantité limitée » dans Bien manger avec le Guide alimentaire canadien251. La consommation régulière de ces  aliments 
signifi e que des aliments nutritifs sont déplacés de l’alimentation ou que les personnes en cause mangent trop d’aliments à 
forte teneur en calories, en sel, en sucre ou en gras, ce qui peut contribuer à l’apparition de maladies chroniques.

La plupart des jeunes adultes ne
préparent pas d’aliments même une fois 
par semaine. Ceux qui cuisinent mangent 
toutefois aussi des aliments minute 
moins souvent et ont une alimentation 
plus équilibrée.
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Recommandation 16

Mettre en œuvre l’étiquetage obligatoire des 
menus dans les services d’alimentation.

Exiger que l’étiquetage obligatoire des aliments et 
boissons soit visible au point d’achat dans tous les 
services d’alimentation d’envergure en Ontario.

L’étiquetage nutritionnel obligatoire sur les aliments 
emballés est en vigueur depuis 2003, mais il n’est pas 
obligatoire que ces renseignements vitaux soient 
disponibles au point d’achat d’aliments servis dans des 
restaurants. Lorsque les plats au menu sont normalisés 
(comme dans les grands services d’alimentation), il est 
recommandé d’inclure dans les menus l’étiquetage 
nutritionnel sur tous les aliments et boissons. Les services 
d’alimentation d’envergure s’entendent des chaînes 
qui comptent 15 points de vente ou plus à l’échelon 
national240.

Le nombre total de calories consommées à l’extérieur 
de la maison a augmenté depuis 30 ans241. Les aliments 
disponibles dans les restaurants à service rapide ont 
tendance à contenir davantage de calories et de gras et 
sont assez souvent présentés en plus grosses portions 
comparativement aux aliments mangés à la maison, ce 
qui peut contribuer à l’augmentation de l’apport en calo-
ries242. Il s’agit là d’une préoccupation parce l’on établit un 
lien entre la consommation d’aliments minute, la prise de 
poids et la résistance à l’insuline243 (précurseur du diabète 
type 2). Étant donné que la plupart des consommateurs 
sous-estiment le nombre de calories qu’ils consomment 
dans les aliments mangés à l’extérieur244, l’étiquetage sur 
le menu les aiderait à faire des choix plus sains.

L’étiquetage obligatoire des menus pourrait aussi inciter 
les restaurants et les traiteurs à reformuler leurs recettes 
ou modifi er leurs menus pour y inclure des choix santé. 
Une chaîne de cafés de premier plan, par exemple, a 
remplacé le lait homogénéisé habituel par du lait à 2 % 

et la grosseur des portions d’aliments sont convaincantes. 
Les recommandations du Groupe de travail sur le sodium 
et du Groupe d’étude sur les gras trans indiquent qu’il faut 
réduire la teneur en sodium et en gras dans les aliments 
préparés234,235.

L’édition 2009–2010 de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes a révélé que 57,4 % des Ontariens 
âgés de 12 ans ou plus déclarent ne pas manger 
suffi  samment de légumes et de fruits (voir le chapitre 2, 
tableau 2). Une étude des interventions en milieu de travail 
visant à augmenter la consommation de légumes et de 
fruits a révélé que l’appui de la direction s’impose pour 
renforcer les normes sociales reliées à l’alimentation santé 
en off rant des choix nutritifs236. Il a aussi été démontré qu’en 
off rant des portions plus petites d’aliments moins denses 
en énergie, on réduit la consommation de calories sans que 
la satiété ou l’apport énergétique global diminuent237.

Plusieurs rapports de premier plan ont recommandé la 
promotion de l’alimentation santé et d’un environnement 
sain au travail et dans les établissements publics. 
Dans son rapport de 2004 intitulé Poids santé, vie saine, 
le médecin hygiéniste en chef de l’Ontario préconisait 
une alimentation santé au travail et de veiller à ce que les 
distributrices et les cafétérias off rent des choix santé25. 
En 2009, le Fonds mondial de recherche contre le cancer 
a suggéré de limiter l’accès aux aliments, aux boissons et 
aux collations mauvais pour la santé dans les écoles, dans 
d’autres établissements et dans les milieux de travail238.

L’American Heart Association et le groupe de travail sur les 
services de prévention communautaire des États-Unis ont 
tous deux recommandé des choix plus sains dans les café-
térias et les distributrices comme éléments de programmes 
généraux de nutrition au travail205. L’Institute of Medicine et 
le Conseil national de recherches des États-Unis ont 
recommandé de veiller à ce que « les agences des adminis-
trations locales qui exploitent des cafétérias et des distributrices 
appliquent de solides normes sur la nutrition partout où des 
aliments et des boissons sont vendus ou disponibles239. »

4. Interventions au niveau de la population

Recommandations sur l’alimentation santé

Recommandation 16

L’étiquetage obligatoire des menus 
pourrait aussi inciter les restaurants et 
les traiteurs à reformuler leurs recettes 
ou modifi er leurs menus pour y inclure 
des choix santé.
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Dans plusieurs chaînes de restauration rapide de premier 
plan à New York, les clients sondés ont déclaré qu’ils 
utilisaient l’information affi  chée au sujet des calories 
dans leurs décisions d’achat d’aliments. Ces clients ont 
acheté 106 calories de moins que ceux qui n’ont pas vu 
l’information sur les calories ou qui ne l’ont pas utilisée248. 

Dans son Plan d’action de 2008–2013, l’OMS affi  rme que 
les consommateurs ont besoin d’information exacte et 
équilibrée pour faire des choix santé bien éclairés249. Dans 
un rapport de 2009 intitulé Local Government Actions 
to Prevent Childhood Obesity, l’Institute of Medicine 
des États-Unis a continué d’exiger l’étiquetage nutri-
tionnel des menus des chaînes de restaurants et a aussi 
encouragé les restaurants n’appartenant pas à une chaîne 
à fournir aux consommateurs de l’information sur la 
teneur en calories239.Des règlements fédéraux américains 
qui seront mis en œuvre en 2012 auront un eff et sur la 
majorité des entreprises de l’Ontario qui appartiennent 
à des intérêts américains, car elles seront assujetties à la 
réglementation des États-Unis250.

En juin 2010, l’Assemblée législative de l’Ontario a 
approuvé en première lecture le projet de loi 90, soit la 
Loi de 2010 favorisant des choix sains pour une alimen-
tation saine, ce qui obligerait les entreprises comptant 
six restaurants ou plus à affi  cher la teneur en calories sur 
les menus. Ce projet de loi d’initiative parlementaire n’a 
pas dépassé le stade de la première lecture même s’il 
bénéfi ciait de l’appui des milieux des soins de santé. 

afi n de réduire la teneur en calories de ses boissons 
à base de lait245.

L’étiquetage nutritionnel doit être clairement visible 
et facile à comprendre dans le contexte des exigences 
quotidiennes d’une alimentation santé. Les détails 
devraient inclure le contenu en gras, en sucre et en 
sodium de chaque article. Le succès du programme 
dépendrait de la sensibilisation des consommateurs 
au moyen d’une campagne de communication et 
d’éducation portant sur l’étiquetage des menus. 
L’information nutritionnelle symbolique (p. ex., feux de 
circulation) est plus effi  cace que l’affi  chage numérique246.

Appui en faveur de l’étiquetage obligatoire des menus

Les clients qui ont vu et utilisé de l’information au sujet de 
l’apport quotidien recommandé de calories ont acheté 
moins de calories que ceux qui n’ont pas remarqué 
l’étiquetage nutritionnel ou ne l’ont pas utilisé247, ce qui 
corrobore l’analyse eff ectuée par le Centre de collabora-
tion nationale sur les politiques publiques et la santé, 
soit que les consommateurs doivent voir l’étiquetage 
nutritionnel et le comprendre246. Au cours d’une étude 
d’évaluation de l’eff et sur la santé visant à déterminer 
si l’affi  chage des calories sur les menus des services 
d’alimentation d’envergure pourrait réduire la prise de 
poids dans la population, on a posé en hypothèse que 
si 10 % des clients réduisaient leur consommation de 
100 calories par repas commandé, il serait alors possible 
d’éviter 40 % de la prise de poids dans la population246. 

4. Interventions au niveau de la population

Recommandations sur l’alimentation santé

Recommendation 16

La Grosse pomme compte les calories

La Ville de New York a imposé l’étiquetage calorique sur les menus dans les chaînes d’alimentation rapide en 2008. Depuis 
le début de l’application du règlement, environ 1 million d’adultes de New York voient l’information sur la teneur en 
calories chaque jour.

La Ville a étudié la sensibilisation des consommateurs à l’information sur la teneur en calories contenue dans les menus à 
45 restaurants trois mois avant et trois mois après l’entrée en vigueur. Avant l’application du règlement, 25 % des clients 
déclaraient voir l’information sur la teneur en calories. Après l’application, leur pourcentage a grimpé à 64 %. Chez les 
clients qui voyaient l’information sur la teneur en calories après l’application du règlement, 27 % ont déclaré l’utiliser248.
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logique et cohérente. De plus, le travail commence à 
peine toutefois et c’est pourquoi le présent rapport ne 
traite pas de toutes les catégories. Pour être complète, 
la stratégie sur la PMC devra éventuellement aborder 
toutes les catégories et tous les éléments constituants 
dans le cadre de travail.

Dans ce chapitre, nous abordons la catégorie 1 – 
leadership, coordination et collaboration, y compris la 
planifi cation et la gestion des relations avec les parte-
naires – dans notre première recommandation sur une 
approche pangouvernementale.

Les catégories 2 et 3 sont abordées dans les deux 
recommandations suivantes qui portent sur la mesure 
servant à l’action et à la responsabilisation, et sur 
l’échange de connaissances et le renforcement des 
capacités.

Les catégories 4 et 5 sont abordées dans le chapitre 
précédent et les recommandations relatives aux 
interventions au niveau de la population dans le cas 
des quatre principaux facteurs de risque.

La catégorie 6, soit celle des communications, y 
compris le marketing social, est abordée dans la 
quatrième recommandation.

Les catégories 7 et 8, soit celles des virements fi nanciers 
et des ressources humaines, sont pertinentes aux 
phases subséquentes de l’élaboration et de la mise 
en œuvre d’une stratégie de prévention des maladies 
chroniques et il n’en est pas question dans le présent 
rapport.

L’allègement du fardeau imposé par les maladies 
chroniques en Ontario passe par une stratégie de 
prévention complète, intégrée et soutenue dirigée par 
le gouvernement en collaboration avec des partenaires 
non gouvernementaux qui créent une synergie et 
améliorent les résultats. L’APMCC a décrit un tel cadre 
dans Primary Prevention of Chronic Disease: A Framework 
for Action252, que Santé publique Ontario a adapté par 
la suite. Une stratégie effi  cace de prévention en Ontario 
comporterait donc les éléments suivants :

1.  Leadership, coordination et collaboration :

 a)  planifi cation et gestion des relations avec les 
partenaires

 b)  surveillance du rendement et reddition de 
comptes en la matière

 c)   établissement de buts et d’objectifs

2.  Échange de connaissances, renforcement des 
capacités et aménagement d’infrastructures

3.  Surveillance, évaluation et recherche

4.  Élaboration de programmes et interventions

5.  Élaboration de politiques

6.  Communications, y compris marketing social

7.  Virements fi nanciers

8.  Ressources humaines

Ces catégories et le cadre de travail en général ont 
constitué une référence importante pour le présent 
rapport. L’application d’un tel cadre aide à garantir que 
l’élaboration d’une stratégie de PMC pour l’Ontario est 

5. Renforcer notre capacité de changer

Des capacités systémiques 
s’imposent pour mettre en œuvre 
la prévention intégrée et à niveaux 
multiples des maladies chroniques 
et pour alléger vraiment le fardeau 
que les maladies chroniques 
imposent à la santé et aux soins de 
santé en Ontario. L’analyse reposait 
sur le cadre de prévention primaire 
de l’Alliance pour la prévention 
des maladies chroniques au 
Canada (APMCC), une analyse 
de documents canadiens et 
étrangers portant sur la prévention 
des maladies chroniques (PMC), 
les commentaires d’un groupe 
consultatif d’experts et des critiques 
documentaires jointes.

multiples des maladies chroniques 
et pour alléger vraiment le fardeau 
que les maladies chroniques 
imposent à la santé et aux soins de 
santé en Ontario. L’analyse reposait 
sur le cadre de prévention primaire 
de l’Alliance pour la prévention 
des maladies chroniques au 
Canada (APMCC), une analyse 
de documents canadiens et 
étrangers portant sur la prévention 
des maladies chroniques (PMC), 
les commentaires d’un groupe 
consultatif d’experts et des critiques 
documentaires jointes.

Des capacités systémiques
s’imposent pour mettre en œuvre 
la prévention intégrée et à niveaux
multiples des maladies chroniques

RÉSUMÉ
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Beaucoup des politiques gouvernementales qui ont 
une incidence sur la santé, voire la plupart, proviennent 
de l’extérieur du secteur de la santé. Par exemple, un 
sondage récent mené en Alberta a recensé 23 organ-
ismes et ministères fédéraux et 21 provinciaux qui, en 
plus des municipalités, ont contribué au programme 
de la santé publique254. Les politiques portant sur 
l’immatriculation des véhicules à moteur (p. ex., sièges 
de bébé, alcoolémie maximale, port de la ceinture de 
sécurité) ou sur la sécurité au travail (p. ex., utilisation 
d’appareils de protection personnelle, formation obliga-
toire) peuvent avoir un eff et sur l’incidence et la gravité 
des traumatismes. De même, des politiques qui jouent 
sur l’emploi, le revenu, le logement, l’alimentation, le 
transport, l’éducation et l’environnement ont toutes 
une incidence sur la santé des personnes et leur risque 
d’avoir une maladie chronique.

Les ministères chargés de la santé et ceux qui sont 
responsables d’autres secteurs jouent certes un rôle 
dans la prévention des maladies et des traumatismes. 
Comme il n’y a pas de coordination centrale ni de 
stratégie globale de promotion de la santé et de 
prévention des maladies, il y a toutefois des lacunes et 
des chevauchements entre les politiques. Il se peut que 
des ministères travaillent à contre-courant au détri-
ment de la santé publique.

Leadership

L’Organisation mondiale de la Santé considère 
l’initiative ActNow BC de la Colombie-Britannique 
comme une approche intersectorielle porteuse 
de promesses pour la prévention des maladies 
chroniques et la promotion de la santé. Cette approche 
pangouvernementale a établi un partenariat entre des 
ministères provinciaux et des administrations locales, 
des écoles, des entreprises, des organisations non 

Recommandation 17

Adopter une approche pangouvernementale.

Adopter une approche pangouvernementale 
pour la prévention primaire des maladies chro-
niques. Cette approche guiderait l’établissement 
des buts et des objectifs, la planifi cation des 
politiques et des programmes, la surveillance du 
rendement et l’obligation de rendre compte, ainsi 
que la coordination et la gestion des relations 
avec les partenaires, et consisterait notamment à :

a)  trouver un responsable spécialisé du 
Ministère et de la haute fonction publique qui 
a suffi  samment d’autorité pour coordonner 
les activités d’amélioration de la santé entre 
les secteurs et les ordres de gouvernement3;

b)  élaborer une stratégie intégrée et multilatérale 
de promotion de la santé et de prévention des 
maladies chroniques en Ontario qui comporte 
des buts, des objectifs et des résultats 
quantifi ables;

c)  étudier la possibilité de légiférer pour obliger 
l’ensemble des lois et des règlements à 
prévoir des évaluations des incidences sur la 
santé;

d)  appuyer l’innovation et l’intervention à 
l’échelle locale et diff user des leçons apprises 
dans toute la province;

e)  participer de façon proactive aux activités de 
groupes fédéraux, provinciaux et territoriaux 
pour appuyer l’application d’interventions 
éclairées par des données probantes à 
l’échelon fédéral et d’un bout à l’autre du 
Canada.

5. Renforcer notre capacité de changer

Recommandation 17
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et a créé une boucle de contrôle et d’intervention afi n 
d’améliorer le rendement.

Évaluations de l’impact sur la santé

Outre la création de nouvelles structures pour promouvoir 
le travail intersectoriel, d’autres administrations ont eu 
recours à la loi pour mettre en œuvre des évaluations 
de l’impact sur la santé (EIS). En vertu de la Loi sur la 
santé publique du Québec (et en particulier de l’article 
54 qui est entré en vigueur en juin 2002), par exemple, 
tous les paliers du gouvernement doivent tenir compte 
de l’eff et possible de politiques sur la santé de la 
population et les déterminants de la santé avant de 
les mettre en œuvre258. Des données indiquent que la 
mise en œuvre de l’article 54 augmente le succès259, 
ce qui laisse entendre l’existence d’une tendance à la 
reconnaissance, à l’approbation et à l’intégration du 
processus259. D’autres données probantes montrent 
que les EIS peuvent modifi er les résultats de politiques 
et les attitudes des stratèges en ce qui concerne la 
nécessité de tenir compte de la santé dans toutes les 
politiques260.

gouvernementales et le public. L’aval donné au niveau 
du premier ministre de la Colombie-Britannique et 
le travail eff ectué par le Comité interministériel de sous-
ministres adjoints a joué un rôle crucial dans la réussite 
de l’initiative255.

Une évaluation récente de l’initiative ActNow BC 
a révélé des progrès prometteurs dans l’atteinte 
des objectifs, y compris les objectifs numériques 
portant sur la réduction de l’embonpoint et de 
l’obésité, l’alimentation santé, l’activité physique et le 
tabagisme256.

Un autre exemple d’approche pangouvernementale 
met en vedette l’importance d’un leadership effi  cace et 
innovateur. Le Haut commissariat au Portugal coordonne 
l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation d’un plan 
national sur la santé257. Le bureau a présenté des rapports 
périodiques au Parlement et cherche à réduire la frag-
mentation et à accroître la participation interministérielle 
et régionale dans le secteur de santé afi n d’essayer 
d’atteindre une série d’indicateurs de rendement. Le 
bureau a rendu le système de santé plus redditionnel 

5. Renforcer notre capacité de changer

Recommandation 17
Approche pangouvernementale

Une approche pangouvernementale coordonne les politiques, les programmes et les services afi n 
d’atteindre un but commun grâce à des collaborations horizontales entre les ministères et à l’intégration 
verticale entre tous les ordres de gouvernement253. L’obligation de suivre une approche multisectorielle 
est enchâssée dans les lois et les règlements de l’Ontario. Elle peut aussi mettre à contribution le public, 
la société civile, le secteur privé, les milieux universitaires, notamment2. Le secteur de la santé a certes un 
rôle important à jouer dans la prévention, mais les leviers critiques pour la réduction de l’exposition à des 
facteurs de risque aux fi ns de la prévention primaire des maladies chroniques se trouvent en grande partie 
à l’extérieur du secteur de la santé et entre diff érents ordres de gouvernement. L’adoption d’une approche 
pangouvernementale constitue une évolution logique qui améliorera la capacité de l’Ontario de prévenir les 
maladies chroniques dans toute la population.

Des politiques qui jouent sur l’emploi, le 
revenu, le logement, l’alimentation, le 
transport, l’éducation et l’environnement 
ont toutes une incidence sur la santé 
des personnes et leur risque d’avoir une 
maladie chronique.
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Il est possible d’appliquer une approche pangouvernementale pour donner 
suite aux recommandations présentées dans ce rapport. Le texte qui suit 
illustre les éléments constituants d’une initiative pangouvernementale 
de l’Ontario sur la prévention des maladies chroniques attribuables à la 
consommation d’alcool, à l’inactivité physique et à des habitudes alimentaires 
malsaines.

Tabac
L’histoire de la lutte antitabac en Ontario démontre le rôle important que les 
administrations locales et les intervenants jouent pour agir sur les politiques 
provinciales relatives à la santé publique. Il est crucial d’intervenir sur la scène 
locale si l’on veut atteindre les gens là où ils vivent, travaillent et se divertis-
sent. Des municipalités comme Peel et la Ville de Toronto ont été parmi les 
premières administrations à interdire le tabagisme au travail, dans les endroits 
publics, dans les bars et sur les terrasses de nombreuses années avant que de 
telles interdictions s’étendent à toute la province. Les services locaux de santé 
publique ont aussi lancé de façon routinière des initiatives innovatrices sur la 
prévention et l’abandon du tabac.

Alcool
La recommandation 6 porte sur le besoin de moyens de contrôler la 
disponibilité de l’alcool. Le gouvernement de l’Ontario peut collaborer avec 
des administrations locales pour appuyer l’élaboration et la surveillance de 
politiques municipales sur l’alcool afi n de réglementer la vente de boissons 
alcoolisées dans les propriétés appartenant à la municipalité (p. ex., arénas, 
centres récréatifs, salles de banquet) ou au cours d’événements parrainés par 
elle.

L’Ontario peut aussi collaborer avec le gouvernement fédéral, ce qui peut avoir 
une incidence sur l’établissement des prix de l’alcool (recommandation 5) par 
l’augmentation de la taxe d’accise qui n’a à peu près pas changé depuis des 
décennies266. L’omission de rajuster la taxe d’accise en fonction de l’indice des 
prix à la consommation a contribué à la tendance à la baisse du prix réel de 
l’alcool267. Les gouvernements provinciaux et fédéral doivent aussi collaborer 
de plus près pour resserrer les mesures existantes de contrôle de la publicité 
et de la promotion portant sur l’alcool (recommandation 7). La publicité sur 
l’alcool au Canada est actuellement réglementée principalement en vertu d’un 

code de pratiques d’application volontaire établi par le Conseil de la radiodiff u-
sion et des télécommunications canadiennes (CRTC) en 1996.

Activité physique
La mise en œuvre de la recommandation 12 sur le transport actif fournirait 
une orientation stratégique provinciale et des incitatifs aux administrations 
municipales. Les recommandations visant à réviser l’énoncé de politique de 
la province afi n d’y inclure des lignes directrices précisant qu’il faut planifi er 
à l’échelon local l’infrastructure de transport actif (marche et bicyclette) 
devraient être coordonnées entre ces deux ordres de gouvernement.

La mise en œuvre de la recommandation  9 portant sur le crédit d’éducation 
physique obligerait au moins deux ministères du gouvernement de l’Ontario 
(ministère de la Santé et des Soins de longue durée et ministère de l’Éducation) 
à s’entendre sur l’importance de cette politique pour la santé et à reconnaître 
qu’il est possible de la mettre en œuvre dans le contexte du système provincial 
d’exigences auxquelles il faut satisfaire pour obtenir un diplôme d’études 
secondaires, et ensuite à collaborer à la planifi cation et à la coordination.

Alimentation santé
La mise en œuvre de la recommandation 16 (étiquetage des menus dans les 
services d’alimentation) exigerait une collaboration entre le gouvernement 
provincial et le fédéral pour créer des mesures afi n de limiter et de surveiller les 
quantités de sodium et de gras trans dans les services de restauration rapide et 
les produits alimentaires transformés. En outre, le gouvernement provincial 
pourrait collaborer de près avec le fédéral pour réglementer la publicité et 
le marketing des aliments malsains auprès des enfants dans les services de 
restauration rapide et les restaurants.

La recommandation 15 propose d’appuyer l’alimentation santé dans tous les 
établissements fi nancés par l’Ontario. Des normes sur la nutrition d’application 
obligatoire dans les services d’alimentation off erts dans les édifi ces fi nancés 
par la Province (y compris des politiques sur les achats locaux) pourraient 
aussi être adoptées à des centres subventionnés par les municipalités comme 
les centres récréatifs, les parcs et les autres édifi ces administrés par les 
municipalités. Les normes sur la nutrition d’application obligatoire encour-
ageraient aussi l’industrie alimentaire à off rir des produits conformes par 
l’autoréglementation ou la réglementation fédérale.

Possibilités d’intégration verticale et horizontale
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Dans un rapport récent de l’Ontario intitulé What 
Does it Take to Make a Healthy Province, on recommande 
un leadership solide mettant à contribution les 
gouvernements et la société civile qui guideront des 
solutions santé12. Le médecin hygiéniste en chef de 
l’Ontario a aussi reconnu le besoin d’une intervention 
« intersectorielle, pangouvernementale et pan-
ontarienne » dans son rapport de 2009 intitulé La 
santé publique – L’aff aire de tous270. Dans son rapport 
de 2010 intitulé Parlons de santé et non plus de soins de 
santé, ou pousse plus loin l’argumentaire en faveur de 
l’intégration entre les trois ordres de gouvernement et 
les dirigeants communautaires, le secteur privé et le 
public271.

Un rapport du Conseil canadien de la santé présente 
des exemples d’initiatives pangouvernementales 
provinciales et étrangères au Canada et met en 
évidence l’appui solide reçu de hauts fonctionnaires 
variant de sous-ministres aux médecins hygiénistes et à 
des universitaires de premier plan3. Ce rapport s’appuie 
sur des rapports précédents du Comité consultatif 
fédéral-provincial-territorial sur la santé de la popula-
tion qui favorise l’action intersectorielle272,273.

Faciliter les interventions éclairées par 
des données probantes
Les deux recommandations qui suivent facilitent 
l’amélioration continue de la prévention des maladies 
chroniques par l’échange intégré du savoir, le renforce-
ment des capacités, l’évaluation de la santé de la 
population, la surveillance, le contrôle du rendement, la 
recherche et l’évaluation.

Idéalement, la création de savoir est intégrée avec 
l’échange de connaissances et appuyée par le renforce-
ment des capacités, ce qui garantit que la planifi cation, 
la prise de décisions et les interventions sont éclairées 

Stratégie intégrée de prévention des maladies 
chroniques

Le présent rapport recommande que l’Ontario mette en 
œuvre une stratégie globale de lutte contre le fardeau 
imposé par les maladies chroniques en suivant une 
approche pangouvernementale. Sur les quatre facteurs 
de risque abordés dans le rapport, seul le tabagisme 
est visé par une stratégie intégrée en vigueur85. 
L’élaboration d’une stratégie globale de prévention 
des maladies chroniques exigerait un solide leadership 
politique pour mettre à contribution tous les ministères 
et diff érents paliers de gouvernement et inclure la 
participation de la société civile et d’autres partenaires 
du secteur de la santé publique2,255,257. Il est possible 
de tirer des exemples de stratégies effi  caces de la lutte 
antitabac intégrée, y compris des programmes lancés 
en Californie, au Massachusetts et à New York261–265.

Appui en faveur de l’approche pangouvernementale

Des appels en faveur d’approches pangouvernementales 
à suivre pour s’attaquer à des problèmes qui « défi ent 
les frontières administratives » ont été lancés par 
le gouvernement de l’Australie dans Connecting 
Government, 2004268, la Déclaration d’Adelaïde sur 
l’intégration de la santé dans toutes les politiques269 de 
l’OMS et du gouvernement de l’Australie australe, le 
Rapport sur la situation mondiale des maladies non 
transmissibles 2010 de l’OMS et le rapport que le Conseil 
canadien de la santé a publié en décembre 2010, 
Changement de vitesse : Cibler non plus les soins de santé 
au Canada, mais un Canada en santé3. Cette approche 
concorde avec le Plan d’action 2008–2013 de l’OMS pour 
la Stratégie mondiale de lutte contre les maladies non 
transmissibles249 qui a maintenant été adoptée dans la 
déclaration politique du Sommet des Nations Unies4,5.

5. Renforcer notre capacité de changer

Faciliter les interventions éclairées par des 
données probantes

Le médecin hygiéniste en chef de
l’Ontario a aussi reconnu le besoin 
d’une intervention « intersectorielle, 
pangouvernementale et panontarienne » 
dans son rapport de 2009.
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Recommandation 18

Améliorer la mesure et accroître la 
responsabilisation.

Créer un système panprovincial coordonné 
d’évaluation et de surveillance de la santé de la 
population qui produira les données complètes, 
opportunes, continues et exactes essentielles à 
la planifi cation, à l’application et à l’évaluation de 
politiques et de programmes visant à alléger le 
fardeau imposé par les maladies chroniques et les 
facteurs de risque connexes.

Il est impossible de gérer ce qu’on ne peut mesurer. 
C’est aussi vrai pour la santé de la population et la 

Figure 6 :  Modèle conceptuel pour l’amélioration continue de la qualité des interventions visant la population 

et la santé publique par l’intégration de divers éléments constituants de la santé publique

Créé avec la contribution du Groupe de travail sur la prévention, des membres des groupes d’experts et à partir de modèles conceptuels274–276
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5. Renforcer notre capacité de changer

Recommandation 18

par des données probantes de façon à mettre le savoir 
en pratique. En retour, la pratique peut être une source 
précieuse pour l’assise du savoir plus générale.

Lorsque les résultats de la pratique sont surveillés, 
évalués et étudiés, ils éclairent les données probantes 
et contribuent à l’amélioration continue. À long terme, 
ce cycle de création de savoir et d’interventions éclai-
rées par les données probantes (illustré à la fi gure 6) 
permet aux dirigeants de la santé publique et à 
d’autres intervenants de tirer des leçons d’interventions 
antérieures (p. ex., politiques, programmes, leadership 
gouvernemental) et de mieux planifi er et d’améliorer 
les politiques et les programmes existants.
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2. Système branché

Les données sur les facteurs de risque et les comporte-
ments en Ontario sont saisies en partie par l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes, 
l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé 
et, dans le cas de certains services locaux de santé 
publique, le Système rapide de surveillance des 
facteurs de risque (SRSFR). D’autres enquêtes comme le 
Système de surveillance des jeunes (SSJ) et le Sondage 
sur la consommation de drogues et la santé des 
étudiants de l’Ontario (SCDSEO) portent avant tout sur 
des facteurs et des conditions de risque diff érents dans 
les populations prioritaires. Ce système de surveillance 
constitue toutefois une courtepointe sans cadre unifi ca-
teur qui assure une couverture incomplète (sur le plan 
géographique et entre les populations prioritaires), 
dont le contenu est incomplet ou mal conceptualisé et 
qui est mal harmonisé avec les besoins reliés à la prise 
de décisions279. Un système d’évaluation de la santé 
entièrement branché :

  garantirait une collecte de données coordonnée 
entre les enquêtes sur la santé actuellement 
réalisées dans la province;

  défi nirait des facteurs de mesure et des indica-
teurs communs et étudiés attentivement;

  intégrerait des données provenant de toutes les 
sources (systèmes de surveillance des risques 
et des comportements, registres des maladies, 
ensembles de données administratives, recense-
ments, enquêtes sur la santé et études de 
cohorte longitudinales).

prévention des maladies chroniques que pour toute 
autre activité. Un système de surveillance mesure les 
répercussions au niveau de la population, y compris 
l’effi  cacité des interventions, le rayonnement et 
l’éventail des programmes252. Il est possible d’évaluer 
ces répercussions en fonction de mesures de référence 
pour comprendre et améliorer le rendement global du 
système et l’aff ectation des ressources sur le plan d’une 
effi  cience et d’une responsabilisation plus grandes.

Même si l’Ontario dispose d’une foule de sources de 
données, celles ci ne sont pas nécessairement intégrées, 
connectées, complètes, valides ou accessibles, ce qui 
nuit à notre capacité de les utiliser aux fi ns de la planifi -
cation de la promotion de la santé de la population.

1. Système intégré

Un système intégré et panprovincial d’évaluation et de 
surveillance de la santé de la population refl éterait les 
déterminants multilatéraux des maladies chroniques et 
des expositions aux facteurs de risque pendant toute 
la vie277,278. Si l’on refermait les lacunes au niveau de la 
collecte des données, l’Ontario serait plus en mesure 
de déterminer les tendances émergentes, d’établir des 
priorités pour répondre aux besoins locaux, d’évaluer 
les résultats et les répercussions et de s’attaquer aux 
iniquités en matière de santé.

Établir et mettre en œuvre un système d’évaluation 
coordonnée de la santé de la population et de 
surveillance des facteurs de risque, des conditions 
de risque et des maladies chroniques en Ontario. 
Il s’agirait d’un système permanent et continu qui 
réunirait des données durant toute la vie, dans des 
sous-populations d’intérêt et à des niveaux multiples 
(p. ex., personnes, programmes, politiques et 
échelon communautaire).

5. Renforcer notre capacité de changer

Recommandation 18

Même si l’Ontario dispose d’une foule de 
sources de données, celles ci ne sont pas 
nécessairement intégrées, connectées, 
complètes, valides ou accessibles.
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statut d’immigrant et combiner des aspects sociodé-
mographiques de façons diff érentes.

  Appuyer la recherche d’instruments de collecte 
de données plus valides (autodéclarées et 
objectives) et portant aussi sur la validité de 
diff érentes méthodes d’analyse, y compris 
l’analyse des facteurs de risque et de la préva-
lence des maladies en fonction de facteurs 
sociodémographiques.

5. Système accessible et à l’écoute

Un système coordonné portant sur la santé de la popu-
lation et la surveillance devrait être continuellement à 
l’écoute des besoins en données en pleine évolution 
de ceux qui interviennent (p. ex., planifi cateurs et 
exécutants de programmes et de politiques). Les 
décideurs locaux et provinciaux ont besoin de données 
valides pour cerner des tendances, entreprendre des 
évaluations situationnelles, déterminer des populations 
prioritaires et planifi er et évaluer des interventions. Un 
tel système peut aussi servir à contrôler le rendement 
afi n de garantir la reddition de comptes.

  Implanter l’analyse centrale et la diff usion de 
rapports d’évaluation et de surveillance de la 
santé de la population portant sur les facteurs de 
risque, les conditions de risque et les maladies 
chroniques.

  Fournir aux décideurs locaux les données dont 
ils ont besoin pour faciliter la planifi cation à 
l’échelon local.

3. Système complet

Les maladies chroniques et les facteurs de risque 
connexes ne font pas l’objet de rapports constants en 
Ontario, ce qui joue contre notre capacité de mesurer 
systématiquement le fardeau morbide et d’y faire face. 
Le manque de données fondamentales a compliqué 
même la rédaction du présent rapport. Par exemple, les 
estimations de l’incidence de la majorité des maladies 
chroniques, y compris les maladies cardiovasculaires 
(p. ex., crise cardiaque et accident vasculaire cérébral) 
et les maladies respiratoires chroniques (p. ex., asthme 
et maladie pulmonaire obstructive chronique), ne sont 
pas complètes.

  Étendre les systèmes actuels de surveillance afi n 
de répondre aux besoins en données du nouveau 
cadre, y compris créer de nouveaux indicateurs et 
de nouvelles sources de données.

4. Système valide

Il se peut que les données disponibles et les méthodes 
courantes d’analyse de la prévalence des facteurs de 
risque ne constituent pas une base solide sur laquelle 
fonder l’estimation de ce qu’elles prétendent mesurer 
et qu’elles puissent donc mal orienter des eff orts de 
prévention ciblés. Les données sur l’activité physique 
tirées de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) ne refl ètent pas tous les aspects 
et les domaines de l’activité physique, ne sont pas 
faciles à relier à des mesures objectives et peuvent 
produire des données tellement erronées qu’elles 
sont trompeuses23,280,281. On utilise actuellement 
plusieurs méthodes d’analyse sociodémographique, 
qui peuvent expliquer ou non l’interaction entre des 
aspects distincts comme l’éducation, le revenu et le 

5. Renforcer notre capacité de changer

Recommandation 18
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Recommandation 19

Relier le savoir à la pratique.

Créer une capacité d’intervention effi  cace en 
prévention des maladies chroniques.

Les données probantes et les interventions sont 
fi nalement jugées en fonction de l’atteinte ou de 
l’amélioration de résultats285. Il est essentiel autant 
pour les stratèges que pour les professionnels de savoir 
ce qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas. Issu 
d’activités de surveillance, de recherche et d’évaluation, 
ce savoir doit être transmis rapidement et effi  cacement 
aux praticiens. De même, le savoir tiré d’innovations 
basées sur la pratique doit réintégrer le cycle de la 
preuve à l’action. Nous pouvons confi rmer et mettre en 
œuvre rapidement des découvertes et tirer des leçons 
de ce qui fonctionne dans la pratique en renforçant 
notre capacité d’échange de connaissances.

Appui en faveur de la mesure

L’évaluation et la surveillance de la santé de la popula-
tion sont décrites comme des éléments pivots de 
la Norme fondamentale dans les Normes de santé 
publique de l’Ontario282. Elles font partie intégrante de 
la planifi cation, de l’exécution et de l’évaluation des 
programmes à tous les niveaux des soins de santé et de 
la santé publique en Ontario132.

On a affi  rmé à maintes reprises qu’il fallait améliorer les 
systèmes de mesure des maladies chroniques. Dans 
Rapport sur la situation mondiale des maladies non 
transmissibles, 20106 et Plan d’action pour la Stratégie 
mondiale de lutte contre les maladies non transmissibles249, 
l’OMS insiste sur l’importance d’améliorer les systèmes de 
mesure dans le cas des maladies chroniques. Un rapport 
sur la surveillance des maladies chroniques au Canada 
décrit les lacunes existantes aux niveaux de l’organisation, 
des ressources humaines, des processus, de l’information, 
de la technologie et des normes283.

Dans son récent Livre blanc, l’Alliance mondiale sur 
la surveillance des facteurs de risque décrit aussi la 
nécessité d’un système de surveillance viable et continu 
qui vise avant tout à réunir des données en continu. 
L’Alliance signale l’exemple d’enquêtes annuelles réali-
sées dans les pays baltes depuis 1978, qui contribuent à 
appuyer et à évaluer les programmes de promotion de 
la santé et les politiques gouvernementales284. L’annexe 
technique d’accompagnement présente des exemples 
de lacunes au niveau des données de surveillance des 
facteurs de risque en Ontario.

5. Renforcer notre capacité de changer

Recommandation 19

L’échange de connaissances peut s’entendre de la solution de problèmes en collaboration entre les 
chercheurs et ceux qui réalisent des interventions (p. ex., praticiens et responsables des politiques) 286,287. 
Les produits du savoir et la possibilité d’échanger des connaissances sont des moyens importants 
d’éclairer les décisions fondées sur les politiques et la pratique252. Souvent, les données ne sont toutefois 
pas accessibles, ne sont pas disponibles lorsqu’on en a besoin ou sont mal présentées pour utilisation.

Le renforcement des capacités améliore la santé à trois niveaux : l’évolution du savoir et des compé-
tences spécialisées des praticiens; l’expansion de l’appui et de l’infrastructure servant à la promotion 
de la santé dans les organisations; et l’établissement de partenariats communautaires pour la 
santé288. La formation, la consultation et l’aide technique, de même que l’appui accordé à des réseaux 
d’acquisition du savoir entre professionnels, sont au nombre des activités connexes.
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Communications coordonnées sur la 
santé

Recommandation 20

Lancer une campagne coordonnée de 
communications sur la santé.

Lancer et maintenir une campagne factuelle, 
complète, intégrée et coordonnée de commu-
nications sur la prévention des maladies 
chroniques qui s’appuie sur les campagnes 
existantes en Ontario.

Les communications sur la santé consistent à utiliser 
des voies et des stratégies de communications afi n 
d’éclairer et d’orienter le comportement et des 
décisions individuelles et d’améliorer en bout de ligne 
les résultats pour la santé291. Ces activités peuvent être 
universelles ou ciblées et exigent un eff ort soutenu.

Le marketing social, qui consiste à utiliser les principes 
du marketing défi nis de façon générale pour orienter 
des comportements et instaurer un changement social 
(en l’occurrence, répandre les comportements santé 
pour prévenir les maladies chroniques) constitue un 
aspect important des communications sur la santé. Une 
campagne intégrée de communications sur la santé 
peut avoir de nombreux objectifs comme les suivants :

   promouvoir la santé et les comportements santé;

   créer des ressources et des outils personnalisés 
pour l’autoprise en charge;

   produire de l’information sur la santé qui est 
ciblée, accessible, et applicable;

   favoriser l’autodétermination et la participation 
du public dans de grands dossiers de la santé;

Appui en faveur de l’établissement de liens entre le 

savoir et la pratique

L’échange de connaissances et le renforcement des 
capacités constituent des pratiques exemplaires 
établies dans les milieux de la santé publique en 
Ontario. L’Agence de la santé publique du Canada, les 
centres nationaux de collaboration en santé publique, 
le Réseau de transfert de la recherche sur la santé des 
personnes âgées et le Réseau d’action canadien pour 
l’avancement, la diff usion et l’adoption de pratiques 
éclairées dans le traitement du tabagisme sont au 
nombre des chefs de fi le nationaux.

L’Ontario a un système de centres de ressources en 
promotion de la santé qui regroupe les éléments 
suivants (pertinents au présent rapport) : La Health 
Communication Unit (THCU), le Alcohol Policy Network 
(APN), le Centre de ressources d’activités physiques 
(CRAP), le Centre des ressources en nutrition (CRN), 
le Centre de formation et de consultation (CFC) et 
l’OPHEA, notamment.

Le CFC appuie la stratégie Ontario sans fumée par la 
création et l’échange de connaissances, les collectifs 
de pratique, la description des pratiques locales et la 
recherche appliquée289.

Il y a aussi d’autres organismes provinciaux comme le 
Centre de toxicomanie et de santé mentale (CTSM), 
qui héberge aussi le Réseau d’action canadien 
pour l’avancement, la diff usion et l’adoption de 
pratiques éclairées dans le traitement du tabagisme 
(CAN-ADDAPT), et le Projet d’amélioration de la forma-
tion en counselling appliqué sur le renoncement du 
tabagisme (TEACH).

5. Renforcer notre capacité de changer

Communications coordonnées sur la santé

Recommandation 20
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5. Renforcer notre capacité de changer

Communications coordonnées sur la santé

Recommandation 20

Rayonnement élargi grâce au projet TEACH

Il y a toujours beaucoup de fumeurs en Ontario qui souhaiteraient écraser. Certains essaieront de cesser de fumer, 
mais pour toutes sortes de raisons, il y en aura toutefois peu qui réussiront. Les fumeurs ont maintenant plus de 
possibilités de recevoir des conseils qui peuvent les aider à arrêter. Dans le contexte d’une stratégie intégrée de 
renoncement, le projet TEACH donne à des professionnels de la santé des secteurs public, privé et sans but lucratif 
de la formation pour leur permettre d’off rir de brefs services de conseil intensif aux personnes qui font usage de 
tabac290.

Le projet TEACH est agréé par le programme Main-Pro C du Collège des médecins de famille du Canada, la 
Fédération canadienne d’agrément des conseillers en toxicomanie et l’Ordre des pharmaciens de l’Ontario.

   créer des réseaux d’entraide sociale;

   accroître les techniques de littératie, y compris les 
compétences alimentaires;

   établir des contacts aves des population diffi  ciles 
à atteindre et diverses sur le plan culturel292,293.

Pour porter fruit, les campagnes de communications 
sur la santé doivent être stratégiques : elles doivent 
avoir des buts clairs et atteignables, viser la clientèle 
prévue ou le groupe prioritaire prévu et les mobiliser, et 
exécuter tout un éventail de tactiques de communica-
tion par des voies pertinentes pour la population visée 
(éducation, milieu de travail, médias sociaux, etc.).

Appui en faveur des communications sur la santé

Les communications sur la santé, qui comportent une 
approche du marketing social basée sur le change-
ment social, constituent un mandat opérationnel 
important décrit dans la plupart des rapports straté-
giques294 et adapté universellement par les autorités 
et les programmes de santé publique au Canada et à 
l’étranger. Il s’agit d’une activité fonctionnelle cruciale 
du cadre de l’APMCC pour la prévention primaire des 
maladies chroniques252 et le Sommet des Nations Unies 
sur les maladies non transmissibles5 en a reconnu 
l’importance.

Pour porter fruit, les campagnes de 
communications sur la santé doivent 
être stratégiques : elles doivent
avoir des buts clairs et atteignables, 
viser la clientèle prévue ou le groupe 
prioritaire prévu.
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les iniquités en santé constituent donc des éléments 
importants de la prévention des maladies chroniques 
au niveau de la population.

Chercher à instaurer l’équité

Recommandation 21

Réduire les iniquités en santé.

Réduire les iniquités en santé en veillant à ce que 
les mesures prises pour lutter contre les maladies 
chroniques et leurs facteurs de risque connexes 
reconnaissent certains sous-groupes de l’Ontario 
qui doivent supporter un fardeau morbide plus 
lourd. Pour que cette recommandation porte 
fruit, il faut :

a)  veiller à ce que les systèmes provinciaux de 
collecte de données repèrent et évaluent 
adéquatement les disparités aux niveaux 
de l’exposition aux facteurs de risque et du 
fardeau morbide entre les sous-groupes de 
l’Ontario;

b)  accorder davantage d’attention aux détermi-
nants de la santé qui se trouvent en amont 
dans le cas de ces groupes;

c)  procéder à des évaluations de l’impact sur 
l’équité en matière de santé (EIES) avant 
de mettre en œuvre un programme et une 
politique pour saisir les eff ets diff érentiels 
d’interventions sur des sous-populations 
et pour permettre de les atténuer par la 
planifi cation.

Les personnes qui vivent dans des situations moins avan-
tagées – qu’elles soient mesurées en fonction du revenu, 
de la situation socioéconomique, de la scolarité, du sexe 
ou de l’origine ethno-raciale – ont tendance à connaître 
des résultats moins bons sur le plan de la santé295. 
Les iniquités en santé s’entendent des diff érences au 
niveau des résultats pour la santé entre des groupes 
défi nis, diff érences qui sont évitables, systématiquement 
injustes et reliées au désavantage social296.

Un corpus important de résultats de recherches montre 
que les iniquités en santé sont enracinées dans les 
déterminants sociaux plus généraux de la santé. L’eff et 
du développement de la petite enfance, de l’éducation, 
de l’emploi, des conditions de travail, de la répartition 
du revenu et du logement sur des résultats négatifs 
pour la santé, y compris les maladies chroniques, est 
bien documenté297. D’autres déterminants comme 
le sexe, la race et la géographie convergent avec ces 
facteurs, ce qui exacerbe les iniquités en santé. Les 
immigrants non européens, et particulièrement les 
immigrants de couleur, par exemple, sont deux fois 
plus susceptibles que les personnes nées au Canada de 
signaler une dégradation de leur état de santé en huit 
ans même s’ils sont arrivés au Canada en bénéfi ciant 
d’un avantage comparatif sur le plan de la santé par 
rapport à la population d’origine canadienne296.

L’impact collectif des déterminants sociaux sur la 
santé de la population est important. Dans un rapport 
dévoilé en 2009, le Sous-comité de la santé des popula-
tions du Sénat canadien affi  rme qu’environ 50 % des 
résultats pour la santé sont attribuables à des facteurs 
socioéconomiques298. Les mesures visant à niveler 

6. Équité en santé
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chroniques et le fardeau qu’elles 
imposent sont inégaux dans la 
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universelles et des moyens d’appui ciblés (p. ex., 
subventions au transport et aux services de garde à 
l’enfance) afi n d’accroître l’accès pour les populations 
désavantagées.

Évaluations de l’impact sur l’équité en santé : Afi n de 
guider l’élaboration de mesures qui servent à niveler les 
iniquités, il est possible d’appliquer une évaluation de 
l’impact sur l’équité en santé (EIES) aux interventions au 
niveau des politiques et des programmes de préven-
tion des maladies chroniques – à la fois dans le secteur 
de la santé et à l’extérieur de celui ci. L’outil d’aide à 
la décision EIES créé par le ministère de la Santé et 
des Soins de longue durée de l’Ontario peut servir à 
déterminer l’eff et éventuel d’un programme ou d’une 
politique sur diff érents groupes démographiques300. 
L’objectif consiste à maximiser les incidences qui 
réduisent les disparités au niveau de la santé et à 
minimiser celles qui les creusent.

Maladies chroniques et membres des 
Premières nations, Inuits et Métis

Recommandation 22

Se pencher sur la santé des membres des 
Premières nations, des Inuits et des Métis.

Veiller à ce que les mesures prises pour s’attaquer 
aux facteurs de risque associés aux maladies 
chroniques tiennent compte des obstacles à 
la santé auxquels font face les membres des 
Premières nations, les Inuits et les Métis en 
Ontario.

Systèmes provinciaux de collecte de données : Pour 
permettre d’évaluer les iniquités en santé, les systèmes 
de collecte de données et les grandes études provinciales 
de cohorte doivent fournir de l’information sur la 
santé qu’il est possible de stratifi er en fonction des 
diff érentes sous-populations d’intérêt. Par exemple, il 
faudrait recueillir des données sur l’état de santé et les 
comportements santé de populations sans égard à la 
situation socioéconomique, aux groupes ethno-raciaux 
et aux frontières géographiques. Beaucoup de sources 
de données n’incluent pas actuellement cette informa-
tion ou ne sont pas assez robustes pour permettre 
d’analyser des sous-groupes.

Déterminants en amont de la santé : Comme on l’a 
déjà signalé, les politiques et les interventions visant à 
prévenir les maladies chroniques doivent tenir compte 
de l’eff et des déterminants sociaux de la santé et des 
obstacles à la santé auxquels font face les groupes 
désavantagés de l’Ontario. Les interventions en santé 
peuvent améliorer les résultats lorsqu’elles sont 
évaluées au niveau de la population. Si l’intervention 
n’est pas bénéfi que pour tous également, il se peut 
toutefois que le fardeau imposé par la maladie et ses 
facteurs de risque deviennent de plus en plus concen-
trés dans les populations vulnérables298.

Par exemple, même si le tabagisme au Canada a 
dégringolé depuis 30 ans, il persiste à un niveau élevé 
dans certains groupes comme les personnes à faible 
revenu ou peu instruites, les membres des groupes 
PNIM, les personnes qui ont une maladie mentale et 
une toxicomanie299. Il faut tenir compte attentivement 
de l’équilibre entre les interventions universelles 
et les interventions ciblées. Dans certains cas, des 
interventions ciblées sont appropriées et dans d’autres, 
il faut conjuguer la mise en œuvre d’interventions 

6. Équité en santé

Maladies chroniques et membres des 
Premières nations, Inuits et Métis
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risque étudiés ont été invités à participer aux travaux 
des groupes d’experts réunis. Dans leurs commentaires, 
les membres PNIM des groupes d’experts ont insisté sur 
la nécessité de tenir compte des obstacles à la santé et 
au mieux-être chez les PNIM. Ces obstacles découlent 
en partie de l’iniquité de l’accès aux déterminants 
de la santé fondamentaux, ainsi que des limites aux 
interventions recommandées axées sur la population. 
Les membres PNIM des groupes d’experts ont dégagé 
des préoccupations comme les suivantes :

   Les décideurs doivent comprendre à fond l’eff et 
des 500 dernières années d’histoire (p. ex., 
colonisation, pensionnats) sur le vécu actuel des 
PNIM.

   Il faut tenir compte d’une approche holistique de 
la prévention des maladies chroniques en ciblant 
et intégrant des interventions portant sur la santé 
mentale, physique, aff ective et spirituelle.

   Il faut tenir compte des défi s posés par la 
conception et la mise en œuvre de modèles de 
gouvernance optimaux compte tenu des défi s 
administratifs que pose la prestation de services 
de santé aux PNIM.

   Il faut adapter une approche multigouvernementale 
pour tenir compte des formes de gouvernance, 
de la représentation (p. ex., les chefs de l’Ontario) 
et des relations avec tous les ordres de gouverne-
ment qui sont particulières aux PNIM. Cette 
approche devrait mettre à contribution les 
dirigeants des PNIM, les collectivités et leurs 
homologues provinciaux et fédéraux pertinents.

Les membres des Premières nations, les Inuits et les 
Métis (PNIM) de partout au Canada ont de nombreux 
défi s à relever sur le plan de la santé et vivent avec un 
fardeau extrêmement lourd de maladies chroniques. 
L’inégalité de l’accès aux déterminants sociaux fonda-
mentaux de la santé (p. ex., revenu, sécurité alimentaire, 
logement, eau potable salubre) pour les collectivités 
PNIM contribue à raccourcir l’espérance de vie301 et à 
faire grimper les taux de maladies chroniques302,303.

La santé des peuples PNIM partout au Canada est reliée 
inextricablement à l’histoire de la colonisation et de 
l’oppression303. Les populations PNIM risquent plus 
que toute la population canadienne d’avoir plusieurs 
maladies chroniques importantes302,303. Les Indiens 
inscrits sont trois fois plus susceptibles que les non-
Autochtones de mourir du diabète. Les Métis et les 
Indiens inscrits sont environ 30 % plus susceptibles 
de mourir de maladies cardiovasculaires et 46 % et 
63 % respectivement plus susceptibles de mourir de 
maladies respiratoires304.

Par contre, les Métis et les Indiens inscrits sont 6 % et 
13 % respectivement moins susceptibles de mourir du 
cancer304. Les écarts au niveau de l’incidence des prin-
cipaux cancers entre les Premières nations de l’Ontario 
et la population générale se referment toutefois305. 
Leur taux d’incidence du cancer colorectal a cepen-
dant dépassé ceux de la population générale306. Des 
données indiquent aussi que les femmes des Premières 
nations de l’Ontario sont plus susceptibles de recevoir 
un diagnostic de cancer du sein à un stade plus avancé 
et d’avoir un pronostic plus médiocre307.

Compte tenu des problèmes particuliers auxquels font 
face les collectivités PNIM lorsqu’il s’agit de prévenir 
et de gérer les maladies chroniques, on a cherché à 
dégager un point de vue PNIM. Des représentants PNIM 
possédant du savoir-faire au niveau des facteurs de 

6. Équité en santé

Maladies chroniques et membres des 
Premières nations, Inuits et Métis

Recommandation 22
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Le rapport Agir pour prévenir les maladies chroniques 
reconnaît que la meilleure façon d’aborder les enjeux 
reliés aux maladies chroniques chez les PNIM réside 
dans un exercice de mobilisation lancé et contrôlé 
par eux. Entre-temps, toutefois, SPO et ACO sont 
déterminés à bâtir sur les liens établis avec les groupes 
PNIM en Ontario par l’entremise du Service de lutte 
contre le cancer chez les Autochtones d’ACO. SPO 
et ACO poursuivront leurs eff orts de prévention du 
cancer auprès des groupes PNIM au moyen d’initiatives 
comme le Comité trilatéral des hauts fonctionnaires 
sur la santé des Premières nations (CTHFSPN) qui est 
hébergé conjointement par le ministère de la Santé et 
des Soins de longue durée, Santé Canada et le Comité 
sur la santé des chefs de l’Ontario.

On prévoit que les recommandations présentées dans 
ce rapport serviront à lancer un dialogue sur la préven-
tion des maladies chroniques, mais il est entendu que 
les groupes PNIM pourront trouver d’autres recomman-
dations qui peuvent être plus pertinentes et effi  caces 
pour répondre à leurs problèmes et à leurs besoins 
particuliers.

   Le manque de données adéquates sur lesquelles 
s’appuyer pour concevoir et lancer des interven-
tions particulières aux PNIM. Il faut étendre 
et améliorer considérablement la collecte des 
données sur la santé dans les collectivités des 
Premières nations et essayer d’étendre les 
données réunies sur les PNIM qui vivent en 
dehors des collectivités des Premières nations.

   Il n’y a pas de recherche communautaire permet-
tant d’évaluer l’effi  cacité des interventions dans le 
contexte particulier aux PNIM.

   On craint que l’augmentation des taxes sur le 
tabac n’entraîne une augmentation de la contre-
bande et des ventes de tabac de contrebande 
dans les collectivités des Premières nations. 
C’est ce qu’on a observé au milieu des années 
1990 lorsque les taxes sur le tabac ont augmenté, 
ce qui a abouti à des confrontations entre les 
services d’application de la loi et les membres 
des collectivités qui se livraient à des activités de 
contrebande au détriment de toute la collectivité.

   Il y a des obstacles fi nanciers et autres à 
l’aménagement d’installations et à la participation 
à des programmes d’activité physique et de loisirs 
chez les enfants PNIM vivant dans la pauvreté.

   Les préoccupations reliées à la sécurité 
alimentaire portent sur l’accès, la disponibilité 
et le caractère abordable de choix d’aliments 
santé comme les légumes et les fruits frais.

   On a davantage besoin de centres de traitement 
de l’alcoolisme et des toxicomanies et de désin-
toxication plutôt que de mesures de prévention 
axées sur les politiques.

6. Équité en santé

Maladies chroniques et membres des 
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Pour déterminer comment les recommandations proposées dans Agir pour 
prévenir les maladies chroniques : Recommandations pour améliorer la santé de 
la population ontarienne pourraient avoir une incidence inégale sur la popula-
tion, on a procédé à une deuxième évaluation au moyen de l’outil d’évaluation 
de l’impact sur l’équité en matière de santé (EIES) du ministère de la Santé et 
des Soins de longue durée de l’Ontario (MSSLDO)77. Le Ministère décrit l’outil 
EIES comme « un outil d’évaluation pratique et souple qui peut servir à recenser 
les impacts positifs ou négatifs involontaires d’un plan, d’une politique ou d’un 
programme sur la santé de groupes vulnérables ou marginalisés au sein de la 
population en général ». Idéalement, l’outil est utilisé par les intervenants 
chargés d’élaborer des recommandations stratégiques et les décideurs 
devraient l’utiliser pour la mise en œuvre308.

Afi n d’appliquer l’outil EIES au présent rapport, on a procédé à des entrevues 
auprès de personnes-ressources clés, soit les responsables des facteurs de 
risque du GTP, et saisi l’information dans un outil EIES. L’annexe technique 
distincte présente une discussion plus détaillée des résultats, résumée ci 
dessous.

Fiscalité
Recommandation 1 : Augmenter la taxe sur les produits du tabac.
Recommandation 5 : Maintenir et renforcer l’établissement de prix sociale-
ment responsables.
L’augmentation des prix du tabac98 et de l’alcool309 par la fi scalité constitue 
le moyen le plus effi  cace de réduire la consommation chez les jeunes et les 
personnes à faible revenu. Si les personnes en cause continuent de fumer 
autant, il se peut toutefois que l’augmentation des taxes sur le tabac entraîne 
une réduction des fonds disponibles pour les nécessités du ménage dans le 
cas des personnes vivant dans la pauvreté. La solution pourrait consister en 
une augmentation des prestations versées aux populations désavantagées sur 
le plan économique en plus de l’augmentation des prix des cigarettes, ce qui 
décourage de fumer sans avoir d’eff et nuisible sur le niveau de vie310. Le revenu 
produit par une taxe spéciale sur le tabac pourrait aussi servir à appuyer des 
programmes d’abandon visant les groupes désavantagés. La contrebande et 
l’exacerbation des marchés de contrebande préoccupent aussi, mais la Banque 
mondiale affi  rme que même si les taux de contrebande sont élevés, les augmen-
tations de taxe réduisent quand même la consommation de cigarettes311.

Restrictions au niveau de la vente au détail
Recommandation 4 : Interdire le tabac sur les terrasses des bars et des 
restaurants.
Recommandation 6 : Appliquer des mesures effi  caces de contrôle de la 
disponibilité de l’alcool.
Recommandation 15 : Appuyer l’alimentation santé dans les établissements 
subventionnés par le Trésor.
L’imposition de restrictions de la vente au détail et de la disponibilité d’alcool, 
d’aliments malsains et de produits du tabac peut constituer un moyen 
effi  cace de promouvoir l’équité en santé entre les populations. Le contrôle de 
la disponibilité physique de l’alcool évite une densité excessivement élevée 
de détaillants d’alcool dans les régions à risque élevé. Il a été démontré, par 
exemple, qu’il y a des liens entre une densité plus élevée d’entreprises privées 
de vente d’alcool en milieu urbain et la pauvreté, le taux plus faible de scolarité 
et la race et l’origine ethnique dans la partie continentale des États-Unis312.

Dans le cas des restrictions imposées sur la consommation de produits du tabac, 
les données indiquent que l’interdiction du tabac dans les restaurants et dans 
d’autres endroits publics a un eff et sur la population qui utilise ces endroits 
également. Il n’y a pas d’impact diff érentiel clair en fonction du revenu, du 
niveau de scolarité, de l’origine ethnique, de l’âge ou du sexe98,99.

Publicité et marketing
Recommandation 7 : Renforcer les mesures de contrôle ciblées portant sur la 
commercialisation et la promotion de l’alcool.
Recommandation 16 : Mettre en œuvre l’étiquetage obligatoire des menus 
dans les services d’alimentation.
Des données probantes importantes indiquent que la publicité et le marketing 
ont un eff et diff érent sur des groupes diff érents313. L’imposition de restrictions 
de la publicité en particulier peut avoir un eff et positif sur les jeunes s’ils sont 
excessivement exposés et sensibles à la publicité et au marketing150,314,315. De 
plus en plus de documents indiquent que le marketing de l’alcool a un eff et sur 
la consommation chez les jeunes, car les adolescents peuvent être particulière-
ment attirés par les produits dont la marque est diff usée par des campagnes 
axées sur les « habitudes de vie » qui relient leur consommation à une satisfac-
tion, une excitation et un statut social immédiats150.

Évaluation de l’impact sur l’équité en matière de santé
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L’augmentation de la communication avec les consommateurs par l’étiquetage 
nutritionnel peut avoir un eff et positif sur les populations désavantagées sur 
le plan social et économique en fournissant de l’information sur la nutrition 
et donnant accès à des choix santé, mais ces choix santé peuvent demeurer 
d’un coût prohibitif et pour choisir des options santé, il faut un certain niveau 
de littératie en santé316. Le savoir acquis constitue un important prédicteur de 
compréhension de l’information sur la nutrition, eff et qui est composé chez les 
personnes âgées317. Il est possible d’atténuer cet eff et en choisissant des façons 
d’affi  cher l’information sur la santé qui tiennent compte de niveaux variables de 
littératie en santé316.

Communications
Recommandation 3 : Lancer une campagne soutenue de marketing social.
Recommandation 20 : Lancer une campagne coordonnée de communica-
tions sur la santé.
Le lancement d’une campagne coordonnée de communications sur la santé 
peut sensibiliser les populations désavantagées aux messages de promotion 
de la santé313, même si des stratégies antérieures ont connu un succès mitigé 
dans le nivellement des disparités. Par exemple, on ne sait pas clairement si 
des campagnes médiatiques de promotion de l’abandon du tabac referment, 
creusent ou maintiennent l’écart entre les populations désavantagées dans 
le cas de facteurs de risque comme le tabagisme. Un examen systématique 
des campagnes médiatiques de promotion de l’abandon du tabac a révélé 
que le tiers des campagnes médiatiques analysées réussissaient à promouvoir 
l’abandon du tabac autant chez les fumeurs dans une situation économique 
privilégiée que chez ceux qui sont désavantagés118 sur le plan socioéconomique. 
Les messages ciblés qui visent les populations désavantagées peuvent 
constituer une stratégie effi  cace d’atténuation pour promouvoir la mise en 
œuvre équitable de cette recommandation318,319, même si le même examen 
systématique a révélé que dans les études visant spécifi quement les fumeurs 
vivant dans une situation socioéconomique désavantagée, il n’y avait pas 
de données probantes claires indiquant qu’une campagne médiatique avait 
favorisé un abandon soutenu118.

Accès aux connaissances et aux services
Recommandation 2 : Élargir et étendre le système intégré d’abandon du 
tabac.
Recommandation 8 : Accroître l’accès à de brèves interventions de conseil.
Recommandation 19 : Relier le savoir à la pratique.

L’accès aux services de santé est un déterminant de la santé320. Les recom-
mandations sur l’amélioration de l’accès aux services devraient donc accroître 
l’utilisation et être bénéfi ques pour plus de gens. Les recherches montrent 
néanmoins que même les services d’accès universel comportent des obstacles 
comme la disponibilité des services (c.-à-d. la proximité), des obstacles 
fi nanciers (p. ex., stationnement, transport et services de garde à l’enfance), 
des obstacles non fi nanciers (c.-à-d. pertinence linguistique et culturelle) et 
l’équité du traitement. Les populations qui se butent de façon excessive à ces 
obstacles sont les itinérants, les immigrants, les réfugiés, les groupes divers 
sur le plan ethnique ou racial, les personnes handicapées, les groupes PNIM et 
les personnes à faible revenu, notamment74. Il importe à la fois de supprimer 
les obstacles qui empêchent d’avoir accès au savoir et aux services (p. ex., 
en renforçant les capacités et partageant mieux l’information)74 et de lancer 
des stratégies en amont qui s’attaquent aux disparités socioéconomiques 
sous-jacentes321.

Interventions en milieu scolaire et de travail
Recommandation 9 : Exiger des crédits d’éducation physique.
Recommandation 12 : Faire preuve de leadership dans la politique sur 
l’activité physique en milieu de travail.
Recommandation 14 : Inclure dans les programmes d’études des compé-
tences alimentaires obligatoires.
Des données probantes indiquent que les enfants qui ont de l’embonpoint et 
sont obligés de participer à des activités physiques rigoureuses à l’école peuvent 
être victimes de stigmatisation169. En général, les interventions scolaires ciblées 
basées sur l’éducation physique augmentent toutefois la participation à ces 
activités chez les groupes qui affi  chent des niveaux excessivement bas d’activité 
physique comme les adolescentes322–324 et les groupes à faible revenu325.

On indique qu’il y a un lien limité mais positif entre des interventions commu-
nautaires visant les adultes privés socialement et des choix santé en alimenta-
tion228. Des données probantes contradictoires montrent toutefois qu’à cause 
des ressources limitées, les groupes à faible revenu sont moins susceptibles 
d’adopter les modifi cations recommandées de leur alimentation, même après 
un programme communautaire d’éducation en nutrition326,327.

Il est impératif de reconnaître aussi que les collectivités éloignées ont des 
obstacles à surmonter, comme le manque de ressources et d’installations, qui 
nuisent à l’adoption d’interventions scolaires saines328. De même, les interven-
tions saines en milieu de travail ont aussi des obstacles à surmonter comme 
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le manque de ressources, la concurrence que livre le travail, le manque de 
participation, le manque de temps329,330 et la taille du milieu de travail330. Ces 
interventions ont tendance à attirer des employés déjà actifs331. Essentiellement, 
les interventions dans des écoles et des milieux de travail sains doivent tenir 
compte des déterminants de comportements santé et viser les populations 
désavantagées332.

Mesure et évaluation
Recommandation 10 : Évaluer l’activité physique quotidienne.
Recommandation 18 : Améliorer la mesure et accroître la responsabilisation.
Les évaluations de programmes et de politiques peuvent avoir un eff et béné-
fi que sur les populations désavantagées si elles dégagent des domaines où des 
politiques ont été mises en œuvre de façon inégale (p. ex., contrôler la mise en 
œuvre de l’activité physique obligatoire quotidienne dans des écoles rurales 
ou de quartiers plus pauvres). Pour que les évaluations aient une incidence sur 
le nivellement des inégalités, il faudra qu’elles tiennent compte du contexte 
qui a été décrit comme « les circonstances ou les événements constituant 
l’environnement où quelque chose existe ou se produit333. »

L’amélioration des mesures peut aussi promouvoir l’équité en garantissant que 
l’on déterminera avec précision les groupes qui peuvent être désavantagés. Par 
exemple, les chercheurs considèrent que les systèmes de mesure du rendement 
des soins de santé à l’échelon local chez les Autochtones du Canada sont sous-
développés et donc inadéquats pour appuyer la mise en valeur des services sur 
la scène locale334. Les responsables des politiques des Premières nations, Inuits 
et Métis ont besoin de mesures intégrées et fi ables d’évaluation de la santé qui 
refl ètent les besoins, les priorités et les compréhensions de la santé dans leurs 
administrations locales et régionales. Il est crucial de participer à fond avec des 
groupes PNIM pour créer des systèmes qui amélioreront la collecte de données 
pertinentes et signifi catives sur le plan culturel335.

Milieu bâti
Recommandation 11 : Appuyer le transport actif.
Les données probantes montrent que la planifi cation et la construction de 
milieux sains peuvent accroître l’activité physique chez les groupes à faible 
revenu en région rurale336. L’Organisation mondiale de la Santé affi  rme toutefois 

que seuls ceux qui sont déjà physiquement actifs337 profi tent des possibilités 
d’activité physique dans les quartiers. C’est pourquoi il faut insister particulière-
ment pour chercher à atteindre les groupes les moins actifs comme les 
enfants et les adolescents, les personnes âgées et les groupes socialement 
désavantagés et leur off rir des interventions personnalisées337.

Stratégies intégrées
Recommandation 13 : Créer une stratégie ontarienne sur l’alimentation et la 
nutrition.
Il est diffi  cile de déterminer les répercussions inégales sur les populations 
désavantagées lorsque les détails d’une stratégie n’ont pas été arrêtés. Il faudra 
toutefois réfl échir à la possibilité pour un programme intégré et universel de 
promotion de la santé d’accentuer les disparités. Il se peut que les interventions 
ne soient pas adoptées par les personnes les plus à risque et les disparités 
peuvent s’accentuer en réalité si les retombées sont concentrées chez les 
groupes dont la situation socioéconomique est plus favorable99,338,339. Il est 
possible d’atténuer cet eff et en concentrant les interventions sur le contexte 
social à l’origine de comportements nuisibles pour la santé plutôt que sur les 
comportements mêmes339.

Renforcement des capacités
Recommandation 17 : Adopter une approche pangouvernementale.
Dans son rapport intitulé Un Canada en santé et productif : Une approche axée 
sur les déterminants de la santé, le Sous-comité sénatorial affi  rme que « ce défi  
de taille ne peut être relevé que par l’adoption d’une approche pangouvernementale 
qui permettra de cibler la santé et les disparités en santé dans tous les secteurs 
d’intervention298. » Des pays comme l’Australie, l’Angleterre, la Finlande, la 
Nouvelle-Zélande, la Norvège et la Suède ont tous pris des mesures audacieuses 
pour implanter une approche pangouvernementale afi n de refermer l’écart 
que constitue l’iniquité en santé340. L’approche pangouvernementale passera 
obligatoirement par une intervention intersectorielle entre les gouvernements, 
les milieux d’aff aires, les organismes communautaires, ainsi que par le leader-
ship du premier ministre et de ses homologues, des maires, des dirigeants 
municipaux, des dirigeants communautaires et des chefs de fi le des PNIM298.





69Santé publique Ontario   I   Action Cancer Ontario.  Agir pour prévenir les maladies chroniques : Recommandations pour améliorer la santé de la population ontarienne

Agir pour prévenir les maladies chroniques : Recommandations pour améliorer 
la santé de la population ontarienne recommande des interventions au niveau 
de la population et une approche pangouvernementale en ce qui concerne 
la prévention primaire des quatre maladies chroniques les plus répandues : 
cancers, maladies cardiovasculaires, diabète et maladies respiratoires 
chroniques.

La population ontarienne vit dans un paysage de risque déterminé par les poli-
tiques et infl uencé par un vaste éventail de variables socioéconomiques. Notre 
exposition au risque et les interventions et les comportements relatifs à la 
santé qui en découlent peuvent accroître ou réduire la probabilité d’avoir ces 
maladies chroniques. Les interventions visant à réduire l’exposition à quatre 
facteurs de risque clés – tabagisme, consommation d’alcool, alimentation 
malsaine et inactivité physique – réduiront notre risque d’avoir une maladie 
chronique. Comme les maladies chroniques entraînent des coûts importants 
pour l’être humain et l’économie, les stratégies de prévention portant sur le 
tabagisme, la consommation d’alcool, les habitudes alimentaires malsaines et 

l’inactivité physique auront un eff et positif sur la santé globale de la popula-
tion ontarienne.

Il est crucial que la province élabore une approche proactive et intégrée 
des maladies chroniques. Dans ce rapport, nous suivons une approche 
de prévention primaire, sachant très bien qu’il est possible de prévenir des 
maladies chroniques. La nature évitable des maladies chroniques justifi e 
donc des stratégies de promotion de la santé et de prévention des maladies 
qui visent la population au complet, mais qui sont aussi bénéfi ques pour les 
sous-groupes plus à risque28.

L’allègement du fardeau imposé par les maladies chroniques et la 
réduction des facteurs de risque qui les causent ne constituent toutefois 
pas la préoccupation exclusive des ministères provinciaux de la santé. Il faut 
aussi agir en dehors du domaine de la santé. Le succès que connaîtront nos 
eff orts dépendra donc d’une collaboration rapprochée entre tous les secteurs 
et tous les ordres de gouvernement, les groupes communautaires, les milieux 
d’aff aires, les établissements d’enseignement et les médias341.

Conclusion

Antécédents au niveau des interventions

Le présent rapport s’inspire de l’impulsion créée par le récent Sommet des Nations Unies sur la prévention et le contrôle des 
maladies non transmissibles (MNT) et est guidé par le Plan d’action 2008-2013 de l’OMS pour la Stratégie mondiale de prévention 
et de contrôle des MNT249 et par des articles du Groupe d’action contre les MNT du Lancet et de l’Alliance des MNT qui ont 
tous traité des quatre principaux facteurs de risque de maladies chroniques.

Le Cadre de prévention et de gestion des maladies chroniques de l’Ontario28 décrit les principaux éléments d’une stratégie 
intégrée de prévention et de prise en charge des maladies chroniques. Ce rapport porte en particulier sur des politiques 
publiques saines et des moyens d’appui environnementaux, ainsi que sur une possibilité d’agir dans le contexte du cadre.

Conformément à des documents phares sur la prévention comme la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé et 
des documents de consensus plus récents comme la Déclaration d’Adélaïde sur l’intégration de la santé dans toutes les 
politiques269, Agir pour prévenir les maladies chroniques : Recommandations pour améliorer la santé de la population ontarienne 
reconnaît que l’élaboration de politiques publiques saines et la prestation de moyens de soutien environnementaux jouent 
un rôle essentiel dans la prévention des maladies chroniques attribuables à des facteurs de risque modifi ables.
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Auteurs et experts

Groupe de travail sur la prévention des maladies chroniques

Créé au printemps 2011, le Groupe de travail sur la prévention (GTP) a réuni 
des experts d’ACO et de SPO dans chacun des domaines abordés dans le 
rapport Agir pour prévenir les maladies chroniques : Recommandations pour 
améliorer la santé de la population ontarienne (y compris les quatre domaines 
de facteurs de risque), ainsi que de la gestion de projets, des communications 
et des relations gouvernementales. Le GTP s’est chargé de la coordination 
globale de l’initiative, y compris de l’étude et de la révision des recommanda-
tions proposées par les responsables désignés des facteurs de risque.

Les équipes de travail de projet ont été chargées de produire l’information 
suivante :

   Résumés des données probantes reliant les facteurs de risque aux quatre 
catégories de maladies chroniques

   Analyses du fardeau économique attribuable aux maladies chroniques et 
des facteurs de risque connexes

   Analyses contextuelles, y compris examens des données issues de 
politiques d’autres administrations afi n d’appuyer les recommandations

   Plan de communications pour diff user les recommandations et mobiliser 
le gouvernement et d’autres intervenants

Des membres du GTP ont fait fonction de responsable de chacune des cinq 
priorités déterminées (tabac, consommation d’alcool, habitudes alimentaires 
malsaines, inactivité physique et prévention globale des maladies chroniques). 
Ces personnes ont été chargées de formuler des recommandations à 
soumettre aux membres de groupes d’experts et à l’ensemble du GTP. Les 
responsables des facteurs de risque ont proposé des recommandations et le 
groupe de travail les a étudiées en fonction des critères suivants :

1.   Mise en œuvre de la recommandation relevant du champ de compétence 

du gouvernement de l’Ontario (c.-à-d. pouvoir administratif) :

Les recommandations dont la mise en œuvre relève directement du 
champ de compétence du gouvernement de l’Ontario ont reçu la 

priorité. Des interventions exigeant un dialogue ou une compréhension 
entre gouvernements ont toutefois été maintenues comme domaines 
méritant de l’attention.

2.   Solidité des données probantes : Voir la discussion détaillée au chapitre 3.

3.   Avoir déjà été déterminée : Dans la mesure du possible, les 
recommandations reposent sur des rapports et des documents 
présentant les meilleurs conseils produits par des chercheurs, des 
réseaux et des professionnels du domaine de la prévention des 
maladies chroniques, tant au Canada qu’à l’étranger.

4.   Tenir compte du niveau d’évolution des interventions pour le domaine 

de facteurs de risque : Les facteurs de risque abordés dans ce rapport 
varient en fonction de l’envergure des politiques et de l’infrastructure 
établie pour s’y attaquer. C’est pourquoi les recommandations portant 
sur certains facteurs de risque se situent plus au niveau du développe-
ment que celles qui visent les facteurs de risque déjà régis par des 
contrôles stratégiques et réglementaires détaillés. C’est le cas, par 
exemple, du domaine de l’alimentation santé où des interventions 
porteuses de promesses sont déjà mises en œuvre par l’administration 
et fondées sur un eff et présumé solide.

5.   Limitée à quatre recommandations portant sur chaque domaine 

de facteurs de risque clés, plus des recommandations générales

Il a été tenu compte aussi de la façon dont les recommandations traitent de 
l’enjeu que constitue l’équité et de leur incidence générale possible sur de 
multiples maladies ou facteurs de risque.

Les groupes d’experts

Le responsable de chaque facteur de risque a collaboré avec le GTP afi n 
de trouver des experts actifs dans chaque domaine qui formuleraient des 
commentaires sur la liste initiale de recommandations. Avec la collaboration 
de la directrice de la Lutte contre le cancer chez les Autochtones d’ACO, ils ont 
aussi trouvé des personnes qui pourraient présenter le point de vue des PNIM 
pour qu’elles siègent à chacun des groupes d’experts.

Annexe 1 : Méthodologie
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Le GTP a obtenu la version fi nale de la liste des experts de chacun des 
groupes. On cherchait un éventail de points de vue du Canada et de l’étranger. 
Les groupes sont constitués notamment de chercheurs universitaires, 
de responsables de politiques, de cadres supérieurs chargés de l’élaboration 
et de l’application d’initiatives de prévention des maladies chroniques et 
de professionnels de la santé publique.

Les groupes de travail sur les facteurs de risque ont présenté la liste initiale des 
recommandations à chaque groupe d’experts et sollicité leurs commentaires 
par des moyens électroniques, des entrevues, des téléconférences et des 
réunions en personne.

Contribution du Conseil de la qualité des soins oncologiques de 
l’Ontario et des intervenants

La version préliminaire des recommandations et des données probantes a été 
présentée aux interlocuteurs et aux experts au cours d’un événement exclusif 
du Conseil de la qualité des soins oncologiques de l’Ontario en décembre 
2011. Par la suite, le GTP a consulté des organismes d’interlocuteurs et évalué 
les commentaires et les suggestions afi n de possiblement les intégrer dans le 
document.

Annexe technique
Une annexe technique d’accompagnement disponible inclut d’autres données 
sur les facteurs de risque, des détails sur le fardeau des maladies chroniques; 
des renseignements supplémentaires sur les recommandations et les références 
d’appui; et une analyse des incidences sur l’équité en matière de santé.

Le lien entre les facteurs de risque et le fardeau morbide
Prévalence des facteurs de risque. Un sous-groupe du Groupe de travail 
sur la prévention a extrait les estimations établies par l’Ontario au sujet du 
fardeau imposé par le tabagisme et la consommation d’alcool, l’inactivité 
physique et les habitudes alimentaires malsaines du dossier partagé le plus 
récent de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) via 
l’infobase Maladies chroniques de l’Agence de la santé publique du Canada. 
La prévalence du tabagisme chez les adultes, l’inactivité physique, l’obésité et 
une consommation de légumes et de fruits de moins de cinq fois par jour ont 
constitué les indicateurs disponibles pertinents. L’estimation de la consom-
mation d’alcool dépassant les lignes directrices sur le faible risque provient de 

l’Indicateur de la consommation d’alcool du Centre de toxicomanie et de santé 
mentale (CTSM) et de l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes.

Les estimations de la prévalence des facteurs de risque selon les facteurs 
sociodémographiques reposaient sur une analyse du fi chier maître de l’ESCC 
pour 2007–2008.

Fardeau morbide. Les estimations du fardeau morbide ont été calculées à 
partir de la base de données sur la mortalité de l’Ontario et des codes de la 
Classifi cation internationale des maladies (CIM) recommandés par l’Association 
des épidémiologistes en santé publique de l’Ontario (AESPO) et d’autres 
organismes (c.-à-d., maladies cardiovasculaires : CIM 10 : I00 I99; cancer : 
CIM 10 : C00–D48; diabète : CIM 10 : E10-E14; maladies chroniques des voies 
respiratoires [inférieures] : CIM 10 : J40-J47). Les estimations des incidences du 
fardeau morbide ont été calculées à partir du Registre du cancer de l’Ontario 
et, dans le cas du diabète, tirées de publications récentes basées sur des 
données du Canada et de l’Ontario.

Lien entre les facteurs de risque et les maladies. Une recherche 
documentaire sur les liens entre les facteurs de risque choisis et les maladies 
chroniques a commencé par les critiques de groupes d’experts connus ou 
des monographies (p. ex., monographie du Centre international de recherche 
sur le cancer, Rapports du Chirurgien général des États-Unis). On a ensuite 
utilisé les rubriques médicales (MeSH) pour eff ectuer dans la base de données 
PubMed des recherches de critiques systématiques publiées à la suite de 
critiques d’experts. On a accordé la priorité aux grandes critiques systéma-
tiques et aux méta-analyses, aux journaux à facteur d’impact élevé et à des 
groupes de recherche bien connus.

Défi nitions et sources de données

Codes CIM pour l’extraction de données sur la mortalité causée par les 

maladies chroniques

   Maladies cardiovasculaires : CIM–10 : I00-I99 (ou CIM–9 : 390–459) (c.-à-d. 
le bloc « l » au complet)

   Cancer : CIM–10 : C00–D48

   Diabète : CIM–10 :E10-E14 (ou CIM 9 :250)
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   Maladies chroniques des voies respiratoires (inférieures) : CIM–10 : J40–
J47 (ou CIM 9 : 490–494, 496)

   Note : À compter de la révision CIM–10 le code 495 [alvéolite allergique 
extrinsèque] de la CIM–9 n’est plus inclus, ce qui a un eff et sur quelques 
rares décès par année s’il en est.

Indicateur de la prévalence des facteurs de risque – sources de données

   Tabagisme actif (adultes), obésité, inactivité physique, consommation 
insuffi  sante de légumes et de fruits : Statistique Canada, Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), fi chier partagé 2009 2010 
(exclut les non-réponses), tiré du site Web de l’Infobase des maladies 
chroniques de l’Agence de la santé publique du Canada 2010. Extrait 
le 21 septembre 2011 de http://www.infobase.phac-aspc.gc.ca (note : 
l’estimation relative à l’âge actuel des fumeurs de 20 ans et plus a été 
calculée séparément par les membres du personnel de l’ASPC)

   Tabagisme chez les jeunes : Enquête sur le tabagisme chez les jeunes 
(ETJ), 2008–2009, Tableaux supplémentaires de l’Enquête sur le taba-
gisme chez les jeunes, 2008 2009. Extrait le 15 septembre 2001 du site 
Web de l’Enquête sur le tabagisme chez les jeunes http://www.yss.
uwaterloo.ca/results/YSS2008-2009_supplementary_tables_fr.pdf

   Consommation d’alcool : L’Indicateur de CAMH 2009. Centre de toxico-
manie et de santé mentale, Monitor eReport de l’ACSM : Addiction and 
Mental Health Indicators Among Ontario Adults, 1977-2009 (série de 
documents de recherche de l’ACSM no 31)

Indicateur de prévalence des facteurs de risque – défi nitions

   Tabagisme actif : pourcentage de la population de 20 ans et plus qui a 
déclaré fumer actuellement (c.-à-d. fumer tous les jours ou à l’occasion). 
Fichier partagé de l’ESCC 2009 2010, question SMK_Q202, exclut les 
non-réponses.

   Consommation d’alcool : pourcentage des membres de la population de 
18 ans et plus qui ont dépassé les lignes directrices sur la consommation 
à faible risque recommandées par le Centre de toxicomanie et de santé 
mentale (CTSM) (c.-à-d. 14 consommations standard par semaine chez 
les hommes et 9 consommations standard chez les femmes ou plus de 2 
consommations le même jour).

   Obésité : pourcentage des membres de la population de 18 ans et plus 
qui ont un indice de masse corporelle (IMC) de 30,0 ou plus, basé sur 
la taille et le poids autodéclarés. Fichier partagé de l’ESCC 2009 2010, 
variable dérivée HWTDISW, exclut les non-réponses.

   Inactivité physique : pourcentage des membres de la population âgés 
de 12 ans et plus qui sont inactifs (dépense d’énergie <1,5 kcal/kg/jour) 
durant leurs loisirs, basé sur un indice d’activité physique quotidienne 
moyenne (mesurée par la dépense d’énergie) au cours des trois derniers 
mois. Fichier partagé 2009 2010 de l’ESCC, variable PACDPAI, exclut les 
non-réponses.

   Consommation insuffi  sante de légumes et de fruits : pourcentage des 
membres de la population de 12 ans et plus qui ont déclaré manger 
des légumes et de fruits des moins de cinq fois par jour. Fichier partagé 
2009–2010 de l’ESCC, variable dérivée FVCGTOT, exclut les non-réponses.

Indicateurs de prévalence des facteurs de risque selon des facteurs 

sociodémographiques—sources de données

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes (ESCC), fi chier maître 2007-2008

Produit par : Action Cancer Ontario, Prévention et lutte contre le cancer 
(Surveillance)

Indicateurs de la prévalence des facteurs de risque selon les facteurs 

sociodémographiques – défi nitions

   Tabagisme actif : pourcentage des 30 ans et plus qui ont déclaré fumer 
(c.-à-d. fumer tous les jours ou à l’occasion).

   Consommation d’alcool : proportion des répondants de 30 ans et plus 
qui ont bu plus de 30 grammes (2 consommations) d’alcool n’importe 
quel jour de la semaine qui a précédé l’entrevue. Note : Ont été exclues 
les femmes enceintes ou qui allaitaient, les femmes qui n’ont pas 
répondu aux questions sur la grossesse ou l’allaitement, mais non celles 
qui ont déclaré ne pas savoir si elles étaient enceintes, et les répondants 
qui n’ont pas répondu à une ou plus des questions obligatoires sur la 
consommation d’alcool.

http://www.infobase.phac-aspc.gc.ca
http://www.yss.uwaterloo.ca/results/YSS2008-2009_supplementary_tables_fr.pdf
http://www.yss.uwaterloo.ca/results/YSS2008-2009_supplementary_tables_fr.pdf
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   Obésité : pourcentage des 30 ans et plus qui ont un indice de masse 
corporelle (IMC) de 30,0 ou plus, basé sur la taille et le poids auto-
déclarés. Note : ont été exclues les femmes enceintes ou qui allaitaient; 
les femmes qui n’ont pas répondu aux questions sur la grossesse ou 
l’allaitement mais non celles qui ont déclaré ne pas savoir si elles étaient 
enceintes; les répondants dont la taille était inférieure à 3 pi ou 
supérieure à 7 pi; et ceux dont la taille ou le poids étaient inconnus.

   Inactivité physique : pourcentage des répondants âgés de 30 ans et plus 
qui étaient inactifs (EE≤1,5 kcal/kg/jour) pendant leurs loisirs et transport 
actif au cours des trois derniers mois, basée sur la dépense estimative 
d’énergie (DE) quotidienne mesurée en kilocalories par kilogramme 
par jour. On entend par transport actif aller à l’école ou au travail et en 
revenir à pied ou à bicyclette.

   Quintile de revenu du quartier : refl ète la situation socioéconomique des 
quartiers où vivaient les répondants. Cet indicateur subdivise les aires 
de diff usion (AD) en quintiles selon le revenu par équivalent personne 
(RPEP) du quartier. Le RPEP est une mesure de suffi  sance du revenu 
corrigée de la taille du ménage et basée sur les données sommaires du 
recensement au niveau de l’AD et utilisant les équivalents-personnes 
sous-entendus par les seuils de faible revenu (SFR). On a calculé le RPEP 
en divisant le revenu total de l’AD (revenu moyen des ménages multi-
plié par le nombre de ménages) par le nombre total d’équivalents de 
célibataire. On a construit les quintiles de la population selon le RPEP du 
quartier à l’intérieur de chaque région métropolitaine de recensement 
(RMR), agglomération de recensement (AR) ou région résiduelle non 
incluse dans une RMR ou une AR et ensuite regroupés selon les régions. 
Les quintiles de revenu ainsi construits tiennent compte des diff érences 
au niveau des coûts du logement au Canada à l’intérieur de chaque 
province, y compris l’Ontario.

   Résidence en milieu urbain/rural : les répondants vivant dans une région 
métropolitaine de recensement (RMR) ou une agglomération de recensement 
(AR) étaient considérés comme des « résidents en milieu urbain » et ceux 
qui vivaient en dehors de toute RMR ou AR, comme « résidents en milieu 
rural ». La population rurale incluait donc les personnes vivant dans des 
villes et des municipalités rurales en dehors de la zone de navette des 
grandes agglomérations urbaines (celles qui comptent 10 000 habitants 

ou plus dans la zone de navette). Toutes les autres régions ont été 
considérées comme urbaines.

   Éducation : refl ète le niveau d’instruction le plus élevé atteint par les 
répondants. On a utilisé trois catégories : études secondaires non termi-
nées; diplôme d’études secondaires et quelques études postsecondaires; 
grade postsecondaire.

   Immigration : distingue les immigrants à diff érentes périodes depuis leur 
arrivée de la population d’origine canadienne. On a utilisé trois catégories 
de statut d’immigrant : originaire du Canada; immigré depuis moins de 
10 ans au Canada, immigré depuis 10 ans ou plus au Canada.

   Identité autochtone : distingue les répondants qui s’autodéclarent 
Autochtones (Indien Nord-Américain, Métis ou Inuit) de ceux qui ne 
se considèrent pas comme Autochtones; basée sur la variable dérivée 
SDCDABT.

Notes supplémentaires sur la prévalence des indicateurs de facteurs de 

risque selon des facteurs sociodémographiques.

   À noter que le groupe d’âge qui a servi à ces analyses est celui des 
30 ans et plus, ce qui est diff érent des groupes d’âge utilisés pour déclarer 
la prévalence générale des facteurs de risque. Ce choix vise à restreindre 
l’échantillon à ceux qui ont terminé leurs études et représentent leur 
propre niveau de revenu plutôt que celui du quartier de  leurs parents, etc.

   À noter que l’indicateur de la consommation d’alcool utilisé dans les 
analyses portant sur l’équité diff ère de celui qui a servi à produire le 
rapport sur la consommation d’alcool dans l’ensemble de l’Ontario. 
Les estimations relatives à la prévalence de la consommation d’alcool 
diff éreront légèrement entre les deux indicateurs, mais elles peuvent être 
considérées comme comparables.

   À noter que l’indicateur de l’inactivité physique utilisé dans les analyses 
portant sur l’équité diff ère de celui qui a servi pour produire le rapport 
sur l’activité physique pour l’ensemble de l’Ontario. L’indicateur utilisé 
dans les analyses sociodémographiques tient compte de l’activité 
physique produite à la fois par les périodes de loisirs et le transport actif 
plutôt que celle qui découle des périodes de loisirs seulement.
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Fardeau économique des facteurs de risque
Les estimations portant sur le fardeau économique imposé par les quatre 
facteurs de risque clés en Ontario ont été établies à la suite d’une série 
d’étapes :

1.  Un scientifi que spécialisé en information bibliothécaire a eff ectué une 
recherche systématique dans les publications de 2006 à 2011 contenues 
dans les bases de données suivantes : MEDLINE, EMBASE, CINAHL et 
EconLit.

2.  Les études ont été triées en fonction du titre et du résumé, et incluses 
dans les critiques si elles :

  constituaient un document de recherche original ou une critique 
systématique;

  contenaient des estimations du fardeau économique causé par 
au moins un facteur de risque mais qui ne sont pas limitées à une 
maladie chronique en particulier;

  portaient sur une population au complet (plutôt que sur des sous-
populations comme les enfants, les personnes âgées ou les anciens 
combattants);

  contenaient des estimations portant sur des régions/pays 
occidentaux industrialisés comme le Canada, les États-Unis, l’Europe, 
l’Australie et la Nouvelle-Zélande.

3.  Des estimations ont été extraites pour chaque facteur de risque en ce 
qui concerne les coûts directs en soins de santé et les coûts indirects 
reliés à la perte de productivité.

  Plusieurs études ont inclus aussi d’autres coûts directs (c.-à-d. applica-
tion de la loi, recherche), mais elles n’ont pas été incluses.

  Toutes les études reposaient sur la prévalence (plutôt que sur 
l’incidence).

4.  Les estimations habituellement présentées en coûts directs et indirects 
totaux ont été converties en coûts par habitant en fonction des estima-
tions de la population au cours de l’année de l’établissement du coût.

  Les coûts médicaux directs varient, parfois considérablement, selon 
la source à l’étude, mais ils incluent habituellement les coûts de base 
des soins de santé ou les coûts engagés par un système national de 
soins de santé.

  Les coûts indirects varient légèrement, mais ils incluent habituelle-
ment la valeur monétaire associée à la perte de productivité.

5.  Les estimations du coût par habitant ont été converties en dollars cana-
diens au cours de l’année de l’établissement des coûts et en fonction du 
taux de change moyen pour l’année en cause indiqué par la Banque du 
Canada.

6.  Les estimations du coût par habitant en dollars canadiens au cours de 
l’année d’établissement du coût sont converties en dollars canadiens de 
2011 en fonction de l’indice de l’infl ation de la Banque du Canada.

7.  Les estimations du coût par habitant en dollars canadiens de 2011 
ont été multipliées par la population de l’Ontario en 2011 de façon à 
produire un fardeau estimatif pour l’Ontario.
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Recommandations sur le tabac

Roy Cameron, Ph. D.
Professeur, Ecole de sante publique et des systemes de sante, Universite de Waterloo
Directeur général, Centre Propel pour l’impact sur la santé de la population, Université 
de Waterloo

Frank Chaloupka, Ph. D.
Professeur distingué d’économique, Université de l’Illinois à Chicago
Directeur, Institut de recherche et de politique sur la santé, Centre des politiques sur la 
santé, Université de l’Illinois à Chicago

Roberta Ferrence, Ph. D.
Chercheuse principale et directrice adjointe, Unité de recherche sur le tabagisme en 
Ontario
Scientifi que principale, Centre de toxicomanie et de santé mentale
Professeure, École Dalla Lana de santé publique, Université de Toronto

John Garcia, Ph. D.
Professeur agrégé et chef de programme, Maîtrise en santé publique, Département des 
études sur la santé et de gérontologie, Faculté des sciences de la santé appliquées, 
Université de Waterloo

Stephen (Steve) Manske, EdD
Scientifi que principal, Centre Propel pour l’impact sur la santé de la population, 
Université de Waterloo
Professeur agrégé de recherche, Ecole de sante publique et des systemes de sante, 
Universite de Waterloo

Andrew Pipe, CM, BA, MD, LLD (Hons), DSc (Hons)
Chef, Division de la prévention et de la réadaptation, Institut de cardiologie de 
l’Université d’Ottawa
Professeur, Faculté de médecine, Université de Ottawa

Peter Selby, MBchB, CCMF, MscS, FASAM
Directeur clinique, Programme de toxicomanie et chef, Clinique de la dépendance à la 
nicotine, Centre de toxicomanie et de santé mentale
Professeur agrégé, Départements de médecine familiale et communautaire et de 
psychiatrie, et École Dalla Lana de santé publique, Université de Toronto
Chercheur principal, Unité de recherche sur le tabagisme en Ontario

Recommandations sur la consommation d’alcool

Robert Antone

Directeur général, Loge de guérison régionale du Sud-Ouest KiiKeeWanNiiKaan

Norman Giesbrecht, Ph. D.
Scientifi que principal, Section de la santé publique et des politiques de réglementa-
tion, Service de la recherche sociale, préventive et en politiques de santé, Centre de 
toxicomanie et de santé mentale

Jürgen Rehm, Ph. D.
Directeur, Service de la recherche sociale et épidémiologique (RSE), Centre de toxico-
manie et de santé mentale
Scientifi que et chef, Groupe de recherche sur la santé de la population, Service de 
recherche en sociologie et épidémiologie (SRE), Centre de toxicomanie et de santé 
mentale
Professeur et président, Politique sur les toxicomanies, École Dalla Lana de santé 
publique, Université de Toronto
Chef, Unité de recherche épidémiologique, psychologie clinique et psychothérapie, 
Université de technologie de Dresden

Tim Stockwell, Ph. D.
Directeur, Centre de recherche sur la toxicomanie de la Colombie-Britannique, 
Université de Victoria

Gerald Thomas, Ph. D.
Analyse principal de politique, Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les 
toxicomanies

Annexe 2 : Membres des groupes d’experts consultés
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Recommandations sur l’alimentation santé

Joanne Beyers, MA, RD
Spécialiste en nutrition communautaire, Division de la promotion de la santé, Services de 
santé de Sudbury et du district

Erica Di Ruggiero, MScS, RD
Directrice associée, Institut de la santé publique et des populations, Instituts de 
recherche en santé du Canada

Nancy C. Johnson

Consultante, Nancy Johnson Consulting

Catherine L. Mah, MD, FRCPC, Ph. D.
Scientifi que, Centre de toxicomanie et de santé mentale
Chef, Initiative sur la politique alimentaire, Unité de recherche sur le tabagisme en 
Ontario
Professeure adjointe, École Dalla Lana de santé publique, Université de Toronto
Membre, Conseil de la politique alimentaire de Toronto

Mary-Jo Makarchuk, MScS
Directrice adjointe, Institut de la nutrition, du métabolisme et du diabète, Instituts de 
recherche en santé du Canada

Rena Mendelson, MS, DSc, RD
Professeure, École de nutrition, Université Ryerson

Judy Paisley, Ph. D.
Professeure agrégée, École de nutrition, Université Ryerson

Kim Raine, Ph. D.
Professeure, Centre des études en promotion de la santé, Université de l’Alberta

Lynn Roblin, RD
Coprésidente, Groupe sur l’activité physique et l’alimentation santé/la vie active de 
l’Ontario
Consultante en nutrition, Eatwrite Communications

Recommandations sur l’activité physique

Roger Boyer

Gestionnaire des soins de santé primaires, Mamaweswen, Conseil tribal de la rive Nord, 
Ontario

Ross Brownson, Ph. D.
Professeur, Épidémiologie, École George Warren Brown de sciences sociales, 
Département de chirurgie et Centre de cancérologie Siteman, Faculté de médecine de 
l’Université Washington, Université Washington à St. Louis
Codirecteur, Centre de collaboration de l’OMS pour la prévention et le contrôle factuels 
des maladies chroniques
Membre chercheur et codirecteur de la diff usion (-2006), Centre de cancérologie Siteman à 
l’Université Washington

John Dwyer, Ph. D.
Professeur agrégé, Nutrition humaine appliquée, Département des relations familiales et 
de la nutrition appliquée, Université de Guelph

Christine Friedenreich, Ph. D.
Chef intérimaire, Division de l’oncologie préventive, Département d’oncologie, 
Université de Calgary
Chef, Recherche sur la santé de la population, Services de santé Alberta – Cancérologie
Professeure adjointe, Département d’oncologie et de sciences de la santé communau-
taire, Faculté de médecine et Faculté de kinésiologie, Université de Calgary
Membre du personnel scientifi que, Centre de cancérologie Tom Baker, Services de santé 
Alberta – Cancérologie

Steven H. Kelder, MHP, Ph. D.
Professeur Beth Toby Grossman, Épidémiologie et science du comportement
Codirecteur, Centre Michael et Susan Dell pour la promotion d’une vie saine à 
l’Université du Texas, Centre des sciences de la santé Houston, École de santé publique

Chris Markham

Directeur général et chef de la direction, Association pour la santé et l’éducation physique 
de l’Ontario

Mark Tremblay, Ph. D., DLitt (Honoris Causa)
Directeur, Groupe de recherche en vie active saine et obésité, Institut de recherche du 
Centre hospitalier pour enfants de l’est de l’Ontario
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Recommandations sur la capacité de changement

Adalsteinn Brown, AB, DPhil
Professeur adjoint et président, Politique de santé publique, École Dalla Lana de santé 
publique, Université de Toronto

Graham Colditz, MBChB, DrPH, MD
Professeur adjoint, Département d’épidémiologie, Faculté de médecine de l’Université 
Washington
Professeur Niess-Gain de médecine, Département de chirurgie, Faculté de médecine de 
l’Université Washington
Directeur associé, Prévention et contrôle, Centre de cancérologie Alvin J. Siteman, 
Université Washington
Faculté de médecine et Hôpital Barnes-Jewish, St Louis, MO
Professeur honoraire de santé de la population, Université du Queensland, Australie
Rédacteur associé, Cancer Causes and Control

John Garcia, Ph. D.
Professeur agrégé et chef de programme, Maîtrise en santé publique, Département des 
études sur la santé et de gérontologie, Faculté des sciences de la santé appliquées, 
Université de Waterloo

David Hill, Ph. D.
Directeur (à la retraite), Conseil de cancérologie de Victoria (Australie)
Professeur chercheur, Université de Melbourne
Offi  cier de l’Ordre de l’Australie

Elaine Johnston

Directrice générale, Services de santé Mnaamodzawin Inc., Première nation d’Aundeck 
Omni Kaning, Ontario

Jon Kerner, Ph. D.
Président, Groupe consultatif sur la prévention primaire, Partenariat canadien contre le 
cancer
Conseiller scientifi que principal, Partenariat canadien contre le cancer

Douglas Manuel, MD, MSc, FRCPC
Professeur adjoint, École Dalla Lana de santé publique, Université de Toronto
Scientifi que principal, Institut de recherche en services de santé

Anthony Miller, MD, FRCP, FRCP (C), FFPH, FACE
Professeur émérite, École Dalla Lana de santé publique, Université de Toronto

David L. Mowat, MBChB, MHP, FRCPC
Médecin hygiéniste, Région de Peel
Professeur adjoint, École Dalla Lana de santé publique, Université de Toronto
Professeur adjoint, Faculté des sciences infi rmières, Université McMaster
Professeur adjoint, Santé communautaire et épidémiologie, Université Queen’s
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