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Activités politiques corporatives de l’industrie bioalimentaire 
pendant la révision du guide alimentaire canadien  
par Santé Canada
Marie-Chantal Robitaille, M. Sc. (1,2); Mélissa Mialon, Ph. D. (3); Jean-Claude Moubarac, Ph. D. (1,2)

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

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.12.01f

Points saillants

•	 Nous avons étudié la position de 
l’industrie bioalimentaire canadienne 
à l’égard du guide alimentaire cana­
dien de  2019 et les activités poli­
tiques corporatives connexes qu’elle 
a entreprises.

•	 La plupart des organisations de 
l’industrie bioalimentaire se sont 
opposées aux recommandations du 
Guide alimentaire de  2019 visant 
à limiter les aliments hautement 
transformés et à favoriser les ali­
ments à base de végétaux.

•	 Les organisations de l’industrie 
bioalimentaire ont utilisé de nom­
breuses stratégies pour mener des 
activités politiques corporatives.

•	 Les stratégies les plus courantes 
consistaient à créer et à diffuser de 
l’information favorable à l’indus­
trie, à défendre certains produits 
alimentaires et à promouvoir les 
positions de l’industrie à l’égard 
du guide alimentaire canadien.

•	 Cet article souligne l’importance 
de surveiller les activités menées 
par l’industrie visant à influencer 
l’élaboration de politiques publiques 
au Canada.

Résumé

Introduction. Nous avons analysé les activités politiques corporatives de l’industrie 
bioalimentaire pendant le processus de révision du guide alimentaire canadien entre 
2016 et 2019.

Méthodologie. Nous avons entrepris une analyse du contenu du site Web de 11 organi­
sations de l’industrie bioalimentaire et des mémoires que 10 d’entre elles ont présentés 
au Comité permanent de la santé de la Chambre des communes du Canada dans le 
cadre de la révision du guide alimentaire canadien par le Comité. Les données ont été 
classées selon un cadre conceptuel préexistant.

Résultats. Nous avons relevé 366 exemples d’activités politiques utilisées par des organi­
sations de l’industrie bioalimentaire pendant et immédiatement après l’élaboration du 
guide alimentaire canadien. La plupart des acteurs de l’industrie se sont opposés aux 
recommandations du guide. Les stratégies les plus utilisées étaient la gestion de l’informa­
tion (n = 197), pour créer et diffuser de l’information en faveur des positions de l’indus­
trie, et des stratégies discursives (n = 108), pour défendre certains produits alimentaires 
et promouvoir la position de l’industrie à l’égard du guide alimentaire. Parmi les autres 
stratégies couramment employées, citons les activités visant à influencer les politiques 
publiques (n = 40), en obtenant un accès indirect aux décideurs (par  exemple par le 
lobbying) et en participant activement au processus décisionnel du gouvernement, et les 
activités de gestion de coalition (n = 21), qui consistaient à établir des relations avec des 
leaders d’opinion et des organisations œuvrant dans le domaine de la santé.

Conclusion. Les acteurs de l’industrie bioalimentaire ont utilisé de nombreuses straté­
gies pour mener des activités politiques corporatives pendant la révision du guide ali­
mentaire canadien. Il est important de continuer à documenter les activités politiques 
menées par les organisations de l’industrie bioalimentaire pour comprendre si et com­
ment elles façonnent l’élaboration des politiques publiques au Canada et ailleurs.

Mots-clés : activités politiques corporatives, déterminants commerciaux de la santé, industrie 
bioalimentaire, politiques publiques, guide alimentaire canadien, santé publique

Introduction

Entre 2016 et 2019, Santé Canada a entre­
pris de revoir le guide alimentaire canadien1. 
La nouvelle version du guide encourage 
les Canadiens à cuisiner plus souvent 

leurs propres aliments, à manger plus 
d’aliments à base de végétaux, à réduire 
leur consommation de viande et à limiter 
leur consommation d’aliments hautement 
transformés2. Autre changement impor­
tant, les catégories « lait et substituts » et 

« viande et substituts » ont disparu, et les 
aliments qu’elles visaient sont maintenant 
moins mis en évidence dans la nouvelle 
catégorie des « aliments protéinés »2. Ces 
recommandations, si elles sont adoptées 
par les Canadiens, auront une incidence 
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sur les profits de certains segments de 
l’industrie bioalimentaire3, en particulier 
les secteurs de la viande, des produits lai­
tiers et des aliments ultratransformés.

Pendant l’élaboration du guide alimen­
taire, Santé Canada a permis au public 
d’accéder à des renseignements utiles et 
pertinents sur la santé et la sécurité sur 
son site Web. Santé Canada a également 
décidé de ne pas rencontrer de représen­
tants de l’industrie pendant le processus 
d’élaboration1,4, afin d’éviter des conflits 
d’intérêts ainsi qu’une influence indue de 
la part de ces derniers. De plus, les experts 
universitaires que Santé Canada a consul­
tés pendant le processus de révision 
n’avaient aucun conflit d’intérêts en ce 
qui concerne l’élaboration et la révision 
du guide alimentaire1.

Il a été prouvé que l’industrie bioalimen­
taire interfère avec l’élaboration de poli­
tiques alimentaires publiques à l’échelle 
mondiale en menant des activités poli­
tiques corporatives5-11. Par ces activités, 
l’industrie cherche à façonner les politi­
ques publiques de manière à protéger ou à 
élargir ses marchés ou à favoriser ses inté­
rêts6. Ces activités consistent en des stra­
tégies instrumentales (actions menées par 
l’industrie) et en des stratégies discursives 
(arguments présentés par l’industrie)8. 
Ces stratégies instrumentales sont la ges­
tion de l’information, les activités de ges­
tion de coalition, les actions en justice, la 
participation directe à l’élaboration des 
politiques publiques et diverses autres 
activités visant à influencer ces politiques. 
L’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) s’est dite préoccupée par le fait que 
ces activités pourraient limiter la capacité 
des gouvernements à élaborer et à main­
tenir des politiques de santé publique 
efficaces12,13.

L’industrie bioalimentaire (ainsi que d’autres 
intervenants) a eu l’occasion de participer 
aux phases de consultation publique du 
processus de révision. Le Comité perma­
nent de la santé de la Chambre des com­
munes a mené une brève étude du guide 
alimentaire le 9 novembre 2017. Deux réu­
nions ont eu lieu la même année, soit le 
5 décembre et le 12 décembre. Deux réu­
nions supplémentaires prévues pour juin 
2018 ont été annulées. Les intervenants 
ont été invités à présenter des mémoires à 
la mi-2018. Le président du Comité perma­
nent a envoyé une lettre à la ministre de la 
Santé à ce sujet à l’été 2018. La ministre 

de la Santé a répondu à l’automne 2018, 
avant la publication du nouveau guide 
alimentaire.

Dans une étude de cas, la correspondance 
et les présentations échangées entre Santé 
Canada, l’industrie et d’autres interve­
nants après la publication de la Stratégie 
en matière de saine alimentation de 2016 
ont été analysées14. Les données de cette 
étude ont été obtenues sur le site Web de 
Santé Canada portant sur la transparence 
et l’ouverture, et les auteurs de l’étude ont 
indiqué que « les intervenants de l’indus­
trie sont très actifs dans leurs tentatives 
d’influencer les politiques nutritionnelles 
canadiennes »14, p. 1 [traduction]. 

Jusqu’à présent, aucune étude n’a analysé 
les stratégies employées par l’industrie 
bioalimentaire pour mener des activités 
politiques corporatives pendant la révision 
des lignes directrices nationales sur l’ali­
mentation. Les objectifs de nos travaux 
étaient les suivants : 1) étudier les activi­
tés politiques corporatives de l’industrie 
bioalimentaire au cours de la dernière 
série de révisions du guide alimentaire 
canadien et 2)  analyser les positions de 
l’industrie concernant les principes direc­
teurs proposés par Santé Canada au cours 
du processus de révision.

Méthodologie

Cette étude de cas instrumentale nous a 
permis d’effectuer une analyse qualitative 
approfondie des phénomènes dans leur 
contexte naturel15. La question à l’étude 
était le recours aux activités politiques par 
diverses organisations de l’industrie bioa­
limentaire pendant la révision du guide 
alimentaire canadien menée par Santé 
Canada3,5. Les organisations étudiées ont 
constitué les unités utilisées pour l’analyse.

Étude de cas et échantillon

Afin d’élaborer le guide alimentaire, Santé 
Canada a examiné la littérature scientifique 

et a mené deux séries de consultations 
publiques sur les éléments à prendre en 
considération pour tenir compte du con­
texte canadien1. La première ronde de con­
sultations s’est déroulée du 24 octobre au 
8 décembre 2016 et a porté sur la vision 
du guide et les considérations d’ordre 
général. En réponse à la rétroaction décou­
lant de cette consultation publique, Santé 
Canada a proposé trois principes direc­
teurs à utiliser pour éclairer les futures 
politiques publiques canadiennes en matière 
d’alimentation1 (tableau 1). Des commen­
taires sur ces trois principes directeurs ont 
été sollicités lors de la deuxième série de 
consultations publiques tenues à l’été 20171.

Par ailleurs, le Comité permanent de la 
santé de la Chambre des communes a 
tenu deux séances sur le guide alimentaire 
et a accepté des mémoires rédigés par l’in­
dustrie bioalimentaire et la société civile 
en 2018. Sur les 17 mémoires qui ont été 
déposés, nous avons choisi pour notre 
étude les 10 qui provenaient de l’industrie 
bioalimentaire. Les autres mémoires pro­
venaient d’organismes de recherche en 
santé publique ou en nutrition. Chaque 
acteur de l’industrie a présenté un mémoire, 
à l’exception des Producteurs laitiers du 
Canada (PLC), qui en ont déposé deux. Le 
Conseil canadien du jus (CCJ) a déposé le 
mémoire le plus long (43  pages), et le 
Conseil canadien des pêches (CCP), le 
plus court (5 pages). Aucun de ces acteurs 
n’est un fabricant d’aliments : ce sont les 
associations commerciales représentant les 
fabricants qui ont déposé des mémoires 
au nom des entreprises qui en sont 
membres.

Nous avons également inclus un autre 
acteur clé pour mieux représenter la 
diversité des acteurs de l’industrie bioali­
mentaire au Canada, soit le Conseil de 
la transformation alimentaire du Québec 
(CTAQ), une association provinciale qui 
représente les fabricants de produits 
alimentaires.

TABLEAU 1 
Trois principes directeurs du guide alimentaire canadien de 2019

Principe 1

Une variété d'aliments et de boissons nutritifs est le fondement de la saine alimenta-
tion; Santé Canada recommande la consommation régulière de légumes, de fruits, de 
grains entiers et d’aliments riches en protéines, en particulier des protéines d’origine 
végétale.

Principe 2
Les aliments et les boissons préparés ou transformés à teneur élevée en sodium,  
en sucres ou en gras saturés nuisent à une saine alimentation.

Principe 3
Des connaissances et compétences sont nécessaires pour naviguer dans un  
environnement alimentaire complexe et favoriser une saine alimentation.
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Les 11 organisations de l’industrie bioali­
mentaire incluses dans notre étude sont 
énumérées dans le tableau 2.

Collecte et analyse des données

L’équipe de recherche a recueilli des don­
nées à partir de documents publiés pen­
dant et immédiatement après la révision 
du guide alimentaire, entre octobre  2016 
et mars 2019. L’une des membres de l’équipe 
(MCR) a recueilli ces données d’octobre 
2018 à mars 2019, soit jusqu’à deux mois 
après le lancement du guide alimentaire. 
Nous avons également continué d’analy­
ser le site Web des  11  organisations de 
l’industrie bioalimentaire après la publica­
tion du guide alimentaire (en janvier 2019) 
afin d’évaluer les effets des stratégies en 
activités politiques utilisées par ces orga­
nisations. Il est à noter que nous avons 
mis fin à la collecte de données en 
mars 2019, date après laquelle nous avons 
constaté que des données supplémen­
taires ne contribueraient pas de façon sta­
tistiquement significative à enrichir ou à 
contredire notre analyse. 

Nous avons analysé le contenu des 
mémoires rédigés par les organisations de 
l’industrie en réponse à une invitation du 
Comité permanent de la santé à formuler 
des commentaires sur les recommanda­
tions du guide alimentaire et nous avons 
analysé le contenu des sites Web de l’in­
dustrie16. Nous avons consulté le site Web 
des 11 organisations de l’industrie bioali­
mentaire à l’aide de la fonction de recherche 
générale et des mots clés «  Canada food 

guide  » (guide alimentaire canadien) et 
«  guiding principles  » (principes direc­
teurs). L’analyse repose sur les commen­
taires des organisations de l’industrie à 
propos des trois principes directeurs et des 
recommandations de Santé Canada. Les 
documents liés à d’autres politiques, comme 
l’étiquetage sur le devant des emballages, 
n’ont pas été inclus dans l’analyse. 

Une fois les documents obtenus et extraits 
sur son ordinateur personnel, l’une des 
membres de l’équipe de recherche (MCR) 
en a analysé le contenu selon un cadre 
élaboré par le Réseau INFORMAS – un 
réseau international qui agit en faveur de 
l’action, de l’analyse et de la recherche en 
matière d’alimentation, d’obésité et d’autres 
maladies non transmissibles17 – qui est 
utilisé dans des dizaines de pays pour 
classer les activités politiques corporatives 
menées par l’industrie bioalimentaire9-11,14,18-27. 
Selon cette approche déductive de l’ana­
lyse des données, nous avons d’abord uti­
lisé le cadre pour coder chaque texte en 
tant que stratégie instrumentale ou straté­
gie discursive (tableau 3). Nous avons 
ensuite catégorisé les stratégies employées 
par les organisations de l’industrie selon 
les pratiques générales puis selon les 
mécanismes concrets utilisés pour la mise 
en œuvre des pratiques. Les codes et les 
textes correspondants ont été copiés et 
collés dans un fichier Microsoft Excel 2019 
(Microsoft Corp., Redmond, Washington, 
États-Unis). Il était ainsi plus facile de 
coder les documents et de les transmettre 
électroniquement aux membres de l’équipe. 

TABLEAU 2 
Organisations de l’industrie bioalimentairea incluses dans notre étude

Organisation de l’industrie bioalimentaire Secteur représenté

Conseil canadien du jus (CCJ) Jus et boissons

Conseil des viandes du Canada (CVC) Viande

Producteurs de poulet du Canada (PPC) Volaille

Conseil de la transformation alimentaire du Québec (CTAQ) Aliments transformés

Producteurs laitiers du Canada (PLC) Produits laitiers 

Association des transformateurs laitiers du Canada (ATLC) Produits du lait transformés

Producteurs d’œufs du Canada (POC) Œufs

Conseil canadien des pêches (CCP) Poissons

Produits alimentaires et de consommation du Canada (PACC) Aliments transformés 

Association nationale des engraisseurs de bovins (ANEB) Viande

Éleveurs de dindon du Canada (EDC) Volaille
a Sur les 17 mémoires soumis au Comité permanent de la santé de la Chambre des communes relativement au guide alimentaire, 
les 10 qui provenaient de l’industrie bioalimentaire ont été inclus dans cette étude. Le Conseil de la transformation alimentaire 
du Québec (CTAQ) a également été inclus afin que la diversité des acteurs de l’industrie bioalimentaire au Canada soit mieux 
représentée.

Pour valider le codage, un autre membre 
de l’équipe (JCM) a revu tous les rensei­
gnements et les codes et a proposé des 
modifications et des révisions au besoin. 
Enfin, la troisième membre de l’équipe 
(MM) a vérifié au hasard le cinquième des 
renseignements et des codes utilisés. Le 
degré de concordance entre les évalua­
teurs a été de 81  %. À la suite de cette 
analyse, l’équipe a discuté des points de 
divergence pour finaliser la codification. 
Pour chaque document analysé, nous 
nous sommes concentrés sur la façon dont 
le texte était rédigé, sur son contenu géné­
ral et sur la façon dont les  11  organisa­
tions de l’industrie bioalimentaire ont 
communiqué leur position. Ensuite, nous 
avons apparié les textes à chaque principe 
directeur correspondant et nous avons 
déterminé la position et le discours des 
acteurs concernant les recommandations 
des principes.

Dans le cadre que nous avons utilisé, il est 
possible qu’il y ait un chevauchement 
entre les différentes stratégies d’activité 
politique. Dans certains cas, un exemple 
d’activité politique entrait dans deux caté­
gories, ce que les auteurs du cadre ont 
mentionné6. Les membres de l’équipe de 
recherche se sont entendus sur la catégo­
risation après en avoir discuté entre eux.

En ce qui concerne le second objectif, 
nous avons cerné, le cas échéant, les 
thèmes récurrents liés aux positions des 
acteurs de l’industrie bioalimentaire à 
l’égard de chacun des principes directeurs. 
Nous nous sommes concentrés sur le 
contenu des messages et sur la façon dont 
les positions étaient communiquées par 
les acteurs. Les citations ont été regrou­
pées en fonction des principes directeurs 
en cause. Dans l’analyse finale, nous 
avons cerné, lorsqu’il était pertinent de le 
faire, les thèmes récurrents correspondant 
à la position des acteurs pour chacun des 
principes directeurs. Une chercheure (MCR) 
a choisi les citations et les deux autres 
chercheurs (MM et JCM) ont collaboré à 
la révision de l’ensemble de l’analyse.

Considérations d’ordre éthique

Le protocole de recherche a été soumis au 
Comité d’éthique de la recherche en santé 
de l’Université de Montréal (Québec, 
Canada). Comme les données utilisées 
dans ces travaux de recherche sont publi­
ques, aucune approbation éthique n’était 
nécessaire.
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TABLEAU 3 
Cadre utilisé pour l’analyse des activités politiques corporatives de l’industrie bioalimentaire  

dans le contexte du processus de révision au guide alimentaire canadien, octobre 2016 à mars 2019

Pratiques Mécanismes

Stratégies instrumentales

G
es

tio
n 

de
 c

oa
lit

io
n

Établissement de relations avec 
d’importants leaders d’opinion et 
des organisations œuvrant dans le 
domaine de la santé

Promouvoir les interactions public-privé avec les organismes de santé

Soutenir les organismes professionnels, notamment en les finançant ou en faisant de la publicité dans leurs publications

Établir des relations informelles avec d’importants leaders d’opinion

Appuyer le placement de personnes favorables à l’industrie au sein des organisations œuvrant dans le domaine de la santé

Implication dans la communauté

Faire du mécénat

Appuyer les initiatives liées à l’activité physique

Soutenir des événements (comme pour la jeunesse ou les arts) et des initiatives locales

Établissement de relations avec les 
médias

Établir des relations étroites avec des organisations de médias, des journalistes et des blogueurs pour faciliter la 
promotion par l’intermédiaire des médias

Contrefaçon d’un mouvement 
d’opinion

Mettre sur pied de fausses organisations populaires (astroturfing)

Obtenir le soutien des communautés et des groupes d’affaires pour qu’ils s’opposent aux mesures de santé publique

Opposition, fragmentation et 
déstabilisation

Discréditer les défenseurs de la santé publique, personnellement et publiquement, par exemple dans des médias, des 
blogues

Infiltrer les groupes et les organismes de défense de la santé publique, et surveiller leurs activités et stratégies

Créer un antagonisme entre professionnels

G
es

tio
n 

de
 l'

in
fo

rm
at

io
n

Production de renseignements ou 
de données

Financer la recherche, notamment les établissements de recherche qui leur appartiennent, des universitaires, des auteurs 
fantômes et des groupes de façade

Amplification de renseignements ou 
de données

Choisir des données qui favorisent l’industrie, y compris des données non publiées ou n’ayant pas fait l’objet d’une 
évaluation par les pairs

Participer à des événements scientifiques et en organiser

Proposer une formation parrainée par l’industrie

Suppression de renseignements ou 
de données

Réprimer la diffusion de travaux de recherche qui ne cadrent pas avec les intérêts de l’industrie

Souligner les désaccords qui existent entre scientifiques et les doutes qui entourent les questions scientifiques

Critiquer les données et souligner leur complexité et leur incertitude

Utilisation de la crédibilité  
d’un tiers

Dissimuler les liens entre l’industrie et l’information/les données, en utilisant notamment des scientifiques comme 
conseillers, consultants ou porte-parole.

Pa
rt

ic
ip

at
io

n 
et

 in
flu

en
ce

 e
n 

lie
n 

av
ec

 l'
él

ab
or

at
io

n 
de

s 
po

lit
iq

ue
s

Accès indirect aux décideurs

Faire pression directement ou indirectement (par des tiers) pour favoriser l’adoption de lois et de règlements avantageux 
pour l’industrie

Recourir au principe de la « porte tournante », selon lequel d’anciens employés de l’industrie alimentaire travaillent 
dans des organisations gouvernementales et vice-versa.

Incitatifs
Financer et fournir des incitatifs financiers à des partis politiques et à des décideurs (dons, cadeaux, activités de  
divertissement, etc.)

Menaces  Menacer de mettre un terme aux investissements si de nouvelles politiques de santé publique sont adoptées

Participation active au processus 
décisionnel du gouvernement

Solliciter la participation à des groupes de travail, à des groupes techniques et à des groupes consultatifs

Fournir un soutien technique et des conseils aux décideurs (dont des services-conseils)

Ac
tio

ns
 e

n 
ju

st
ic

e

Actions en justice (ou menace de 
telles actions) contre des politiques 
publiques ou des opposants

Intenter ou menacer d’intenter des actions en justice contre des gouvernements, des organisations ou des particuliers

Impact sur l’élaboration des accords 
de commerce et d’investissement

Influencer l’élaboration des accords de commerce et d’investissement afin que des clauses favorables à l’industrie soient 
incluses (restrictions commerciales limitées, mécanismes permettant aux organisations de poursuivre les gouvernements, etc.) 

Stratégies discursives

Importance pour l’économie du pays Souligner les emplois et l’argent générés pour l’économie

Problèmes de gouvernance dans le 
processus

Diaboliser l’« État paternaliste »

Coûts prévus pour l’industrie 
alimentaire 

Affirmer que les politiques entraîneront une réduction des ventes et des emplois

Déclarer que les coûts associés au respect des politiques seront élevés

Recentrage du débat sur les 
questions d’alimentation et de 
santé publique de manière à 
favoriser les intérêts de l’industrie

Faire valoir les qualités de l’industrie alimentaire

Mettre l’accent sur la responsabilité individuelle, sur le rôle des parents et sur l’inactivité physique, par exemple, plutôt 
que de rejeter la faute sur l’industrie alimentaire et ses produits.

Promouvoir les solutions privilégiées par l’industrie : éducation, alimentation équilibrée, information, initiatives 
public-privé, autoréglementation (reformulation)

Source : Mialon et al. (2015)34
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Résultats

Recours à des activités politiques 
corporatives par l’industrie bioalimentaire

Nous avons analysé 11 mémoires mis à la 
disposition du public sur le site Web de la 
Chambre des communes et 13 documents 
extraits du site Web de 11 organisations de 
l’industrie bioalimentaire.  

Dans les documents pertinents, nous avons 
relevé 366 exemples d’activités politiques 
corporatives pendant l’élaboration du guide 
alimentaire. Les stratégies d’activité poli­
tique les plus courantes que nous avons 
documentées dans notre analyse ont été 
les stratégies de gestion de l’information 
(n  =  197), les stratégies discursives 
(n = 108), l’implication et l’exercice d’in­
fluence dans l’élaboration des politiques 
publiques (n  =  40) et les stratégies de 
gestion de coalition (n = 21) (tableau 4). 
Plus de la moitié des exemples mention­
nés concernent une stratégie de gestion de 
l’information.

Les pratiques de gestion de l’information 
les plus courantes étaient la suppression, 
l’amplification ou la production de don­
nées liées au guide alimentaire, par exemple 
en discréditant les données scientifiques 
établies et en prétendant qu’il subsistait 
des doutes sur un sujet donné (tableau 5). 
L’obtention d’un accès indirect aux déci­
deurs (par  exemple en faisant du lobby­
ing) et la volonté de participer activement 
au processus décisionnel du gouverne­
ment étaient des pratiques courantes dans 
la catégorie « implication et exercice d’in­
fluence dans l’élaboration des politiques 
publiques ». 

Les arguments le plus souvent utilisés par 
les organisations ayant recours à une stra­
tégie discursive étaient ceux qui recentraient 

le débat sur les questions d’alimentation 
et de santé de manière à favoriser les in­
térêts de l’industrie et à présenter les 
répercussions économiques négatives des 
politiques publiques sur l’industrie. Par 
exemple, certaines organisations mettaient 
en valeur les avantages qu’elles apportaient 
à l’économie canadienne, en soulignant le 
nombre d’emplois qu’elles généraient. 

La pratique de gestion de coalition le plus 
souvent observée était le recrutement de 
tiers ou l’établissement de relations avec 
des leaders d’opinion et des organisations 
œuvrant dans le domaine de la santé qui 
défendent les intérêts de l’industrie bioali­
mentaire. Les pratiques utilisées étaient 
assez semblables dans tous les secteurs de 
l’industrie, mais il y avait des écarts 
importants entre certains acteurs quant à 
la fréquence de certaines pratiques.

Les organisations de l’industrie bioalimen­
taire les plus actives dans leur recours aux 
activités politiques corporatives étaient les 
Producteurs laitiers du Canada (n  =  87; 
23,8  % de l’ensemble des activités poli­
tiques), le Conseil canadien du jus (n = 73; 
19,9 % de l’ensemble des activités politi­
ques) et l’Association nationale des engrais­
seurs de bovins (n  =  60; 16,4  % de 
l’ensemble des activités politiques) (tableau 
5). Cela n’est pas surprenant étant donné 
que la consommation de jus, de produits 
laitiers et de viande diminuerait proba­
blement si les Canadiens suivaient les 
nouvelles recommandations du guide ali­
mentaire, ce qui fait que les organisations 
de l’industrie correspondantes ont sans 
doute investi plus de ressources et déployé 
plus d’efforts pour mener leurs activités 
politiques corporatives.

Les pratiques les plus fréquemment utili­
sées selon notre étude étaient la sup­
pression de l’information défavorable à 

TABLEAU 4 
Stratégies utilisées par les organisations de l’industrie bioalimentaire pour mener  
des activités politiques en lien avec le processus de révision du guide alimentaire  

canadien entre octobre 2016 et mars 2019

Stratégie en matière d’activité politique
Fréquence d’utilisation dans les documents extraits

n %

Gestion de l’information 197 53,8

Stratégies discursives 108 29,5

Implication et exercice d’influence dans 
l’élaboration des politiques publiques

40 10,9

Gestion de coalition 21 5,8

Total 366 100

l’industrie bioalimentaire (n = 98) et l’am­
plification de l’information avec laquelle 
l’industrie était d’accord (n  =  80) 
(tableau 6). Les acteurs de l’industrie ont 
critiqué les données scientifiques établies 
en soulignant leur complexité et leur 
incertitude  : ils ont fait valoir que cer­
taines des données probantes sous-jacentes 
aux recommandations alimentaires devaient 
être plus récentes ou plus pertinentes ou 
appuyées par plus de données probantes. 
Par exemple, dans son mémoire, l’associa­
tion commerciale Produits alimentaires et 
de consommation du Canada a remis en 
question le fondement scientifique des 
recommandations sur les sucres ajoutés. 
De même, les Producteurs laitiers du 
Canada ont affirmé que la réduction pro­
posée de la quantité de produits laitiers 
dans une alimentation saine n’était pas 
fondée sur des données probantes.

Les mécanismes le plus souvent employés 
étaient «  la critique des données scienti­
fiques établies en soulignant leur com­
plexité et leur incertitude » (dans le cadre 
de la pratique consistant à supprimer des 
données) et «  la sélection de données 
favorables à l’industrie » (dans le cadre de 
la pratique consistant à amplifier de telles 
données), en particulier la présentation de 
renseignements inexacts, déformés ou 
exagérés sans preuve à l’appui (tableau 7). 
Par exemple, dans leur mémoire, les 
Producteurs laitiers du Canada ont déclaré 
que « depuis 2015, la Fondation des mala­
dies du cœur et de l’AVC s’oppose à l’idée 
d’établir un seuil ou une limite pour les 
gras saturés et préconise plutôt de mettre 
l’accent sur une alimentation saine et 
équilibrée » [traduction]. En fait, contrai­
rement à l’affirmation des Producteurs 
laitiers du Canada, la Fondation des mala­
dies du cœur et de l’AVC ne s’est pas 
opposée aux recommandations  : elle 
considère qu’il faut mettre l’accent sur la 
qualité globale de l’alimentation pour 
réduire l’apport en gras saturés et n’a pas 
précisé de seuil ou de limite pour les gras 
saturés28.

Nous avons constaté que les stratégies 
discursives le plus fréquemment utilisées 
(n  =  108) consistaient à «  recentrer le 
débat sur les questions d’alimentation et 
de santé publique » (n = 58) et à « affir­
mer qu’il y aurait des coûts pour l’indus­
trie  » (n  =  40) (tableau  6). Dans le 
contexte où Santé Canada consultait des 
experts universitaires au besoin pendant 
le processus de révision plutôt que dans 
le cadre d’un comité d’experts officiel, 
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TABLEAU 5 
Pratiques utilisées par diverses organisations de l’industrie bioalimentaire pour mener des activités politiques corporatives 

en lien avec le processus de révision du guide alimentaire canadien entre octobre 2016 et mars 2019

Stratégie en 
matière 

d’activité 
politique

Pratique en matière 
d’activité politique

PPC EDC POC ANEB CCP CVC PLC PACC ATLC CCJ CTAQ Total

G
es

ti
on

 d
e 

l'i
nf

or
m

at
io

n

Suppression de 
renseignements ou  
de données

4 4 3 20 1 10 33 7 2 10 4 98

Amplification de 
renseignements ou de 
données

4 1 1 18 2 4 20 2 5 18 5 80

Production de 
renseignements ou de 
données

– – 1 2 – – 6 1 – 5 1 16

Utilisation de la 
crédibilité d’un tiers

– – – 1 – – 2 – – – – 3

197

St
ra

té
gi

es
 d

is
cu

rs
iv

es

Recentrer le débat sur 
les questions 
d’alimentation et de 
santé publique de 
manière à favoriser les 
intérêts de l’industrie 

2 1 5 7 3 14 6 8 5 6 1 58

Coût prévu pour 
l’industrie

1 1 – 2 – 1 4 7 2 16 6 40

Acteur important dans 
l’économie du pays

– 1 – – 1 – 1 3 1 2 – 9

Problèmes de 
gouvernance dans le 
processus

– – – – – – – – – 1 – 1

108

Im
pl

ic
at

io
n 

et
 e

xe
rc

ic
e 

d'
in

fl
ue

nc
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da
ns

 
l'é

la
bo

ra
ti
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 d

es
 

po
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iq
ue

s 
pu

bl
iq

ue
s Accès indirect aux 

décideurs
1 – – 1 – 1 10 4 – 6 – 23

Participation active au 
processus décisionnel 
du gouvernement

2 – – 2 – – 2 4 2 3 2 17

40

G
es

ti
on

 d
e 

co
al

it
io

n

Recrutement de tiers 
– établissement de 
relations avec des 
leaders d’opinion et  
des organisations 
œuvrant dans le 
domaine de la santé

– – – 7 – – 2 – – 5 – 14

Opposition, 
fragmentation et 
déstabilisation

2 – – – – – 2 1 – – 1 6

Création d’un réseau 
de soutien

– – – – – – – – – 1 – 1

21

Total ( n et %)
16  

(4,4)
8  

(2,2)
10  

(2,7)
60 

(16,4)
7  

(1,9)
31  

(8,5)
87 

(23,8)
37 

(10,1)
17  

(4,6)
73 

(19,9)
20  

(5,5)
366 

(100)

Abréviations : ANEB, Association nationale des engraisseurs de bovins; ATLC, Association des transformateurs laitiers du Canada; CCJ, Conseil canadien du jus; CCP, Conseil canadien des 
pêches; CTAQ, Conseil de la transformation alimentaire du Québec; CVC, Conseil des viandes du Canada; EDC, Éleveurs de dindon du Canada; PACC, Produits alimentaires et de consomma-
tion du Canada; PLC, Producteurs laitiers du Canada; POC, Producteurs d’œufs du Canada; PPC, Producteurs de poulet du Canada. 
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l’industrie bioalimentaire a remis en ques­
tion la décision de faire appel à des 
experts entièrement indépendants n’ayant 
aucun intérêt commercial. Dans le 
mémoire qu’ils ont déposé, les Producteurs 
d’œufs du Canada ont souligné « l’impor­
tance de consulter à la fois des produc­
teurs d’aliments et des professionnels de 
la santé et de dialoguer avec ces deux 
catégories d’intervenants pour assurer un 
équilibre des opinions tout au long du 
processus » [traduction]. Produits alimen­
taires et de consommation du Canada a 
fait valoir que ce serait un mauvais ser­
vice à rendre aux Canadiens de ne pas 
offrir à l’industrie bioalimentaire l’occa­
sion d’apporter son expertise technique, 
scientifique et alimentaire à la discussion. 
Produits alimentaires et de consommation 
du Canada a également remis en question 
le fondement scientifique de la décision 
d’exclure l’industrie. Le Conseil des 
viandes du Canada a demandé que l’in­
dustrie alimentaire participe aux consulta­
tions en vue de la révision du guide 
alimentaire car elle possède une vaste 
expertise en nutrition et en science ainsi 
qu’une expérience dans l’éducation des 
consommateurs. Cette déclaration ajoute 
à la confusion puisque le Conseil des 
viandes du Canada a participé aux consul­
tations publiques tenues en ligne et a 
donc été impliqué dans le processus, con­
trairement à ce que prétend l’organisation. 

En ce sens, certaines organisations de l’in­
dustrie bioalimentaire ont défendu une 
vision de la santé publique qui différait de 
l’approche utilisée par Santé Canada en 
matière d’élaboration de politiques. D’autres 
intervenants ont affirmé qu’ils avaient le 
droit d’assister aux discussions en tant 
qu’experts tout aussi qualifiés que les 
experts indépendants consultés par Santé 
Canada.

De plus, le Conseil canadien du jus, les 
Producteurs laitiers du Canada, Produits 
alimentaires et de consommation du Canada 
et le Conseil de la transformation alimen­
taire du Québec ont qualifié les principes 
directeurs de potentiellement préjudi­
ciables à l’économie du pays en raison du 
coût que la mise en œuvre du guide ali­
mentaire aurait pour l’industrie. Ces orga­
nisations ont exprimé leur désir de sauver 
des emplois dans leur secteur. Dans son 
mémoire, le Conseil canadien du jus a 
accusé le gouvernement d’utiliser son auto­
rité pour nuire aux activités économiques 
de l’organisation et a ajouté que le gou­
vernement créait des obstacles à l’innova­
tion et à la croissance de l’industrie : « Les 
changements proposés signifieraient que 
le gouvernement du Canada utilise son 
autorité et des deniers publics pour tenter 
expressément de nuire à l’industrie cana­
dienne du jus, alors que les plus récentes 
données scientifiques sur le sujet ne 

justifient pas la prise d’une telle position » 
[traduction].

Analyse des positions des acteurs  
de l’industrie bioalimentaire concernant 
les principes directeurs proposés par Santé 
Canada pour le guide alimentaire 2019

L’industrie bioalimentaire s’est clairement 
opposée à l’approche proposée pour le 
Guide alimentaire de  2019 et aux trois 
principes directeurs, la position de chaque 
intervenant reflétant ses intérêts particu­
liers et ses activités économiques. Par 
exemple, le Conseil canadien du jus s’est 
concentré sur les recommandations con­
cernant les jus, tandis que les Producteurs 
laitiers du Canada ont exprimé des préoc­
cupations au sujet de la place réservée 
aux produits laitiers dans le guide alimen­
taire. Leurs positions ne concordent pas 
avec les concepts qui sous-tendent les 
nouvelles lignes directrices alimentaires, 
comme l’incidence des choix alimentaires 
sur l’environnement, ni avec les données 
scientifiques les plus récentes sur les­
quelles les lignes directrices sont fondées. 

Principe directeur no 1
Selon le premier principe directeur, « une 
alimentation saine repose sur une variété 
d’aliments et de boissons nutritifs », et il 
est expressément recommandé de « consom­
mer régulièrement des légumes, des fruits, 

TABLEAU 6 
Fréquence des pratiques couramment utilisées par diverses organisations de l’industrie bioalimentaire pour mener des activités politiques 

corporatives en lien avec le processus de révision du guide alimentaire canadien entre octobre 2016 et mars 2019

Pratique en matière d’activité politique Stratégie en matière d’activité politique
Fréquence d’utilisation

n %

Suppression de renseignements ou de données Gestion de l’information 98 26,8

Amplification de renseignements ou de données Gestion de l’information 80 21,9

Recentrage du débat sur les questions d’alimentation et de santé 
publique de manière à favoriser les intérêts de l’industrie

Stratégie discursive 58 15,8

Coût prévu pour l’industrie Stratégie discursive 40 10,9

Accès indirect aux décideurs
Implication et exercice d’influence dans  
l’élaboration des politiques publiques

23 6,3

Participation active au processus décisionnel du gouvernement
Implication et exercice d’influence dans  
l’élaboration des politiques publiques

17 4,6

Production de renseignements ou de données Gestion de l’information 16 4,4

Recrutement de tiers – établissement de relations avec des leaders 
d’opinion et des organisations œuvrant dans le domaine de la santé

Gestion de coalition 14 3,8

Acteur important dans l’économie du pays Stratégie discursive 9 2,5

Opposition, fragmentation et déstabilisation Gestion de coalition 6 1,6

Utilisation de la crédibilité d’un tiers Gestion de l’information 3 0,8

Création d’un réseau de soutien Gestion de coalition 1 0,3

Problèmes de gouvernance dans le processus Stratégie discursive 1 0,3

Total – 366 100
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TABLEAU 7 
Fréquence des mécanismes couramment utilisés par diverses organisations de l’industrie bioalimentaire pour mener des activités  

politiques corporatives en lien avec le processus de révision du guide alimentaire canadien entre octobre 2016 et mars 2019

Mécanisme utilisé Stratégie correspondante 
Fréquence d’utilisation

n %

Critiquer les données scientifiques établies en soulignant leur complexité et leur incertitude Gestion de l’information 82 22,4

Choisir des données favorables à l’industrie, en particulier des données tirées d’articles non 
publiés ou n’ayant pas fait l’objet d’une évaluation par les pairs

Gestion de l’information 76 20,8

Promouvoir les solutions privilégiées par l’industrie : mettre en place des initiatives 
volontaires ou un mécanisme d’autorégulation; mettre l’accent sur l’équilibre énergétique 
plutôt que sur les régimes alimentaires malsains; éduquer et informer plutôt que de parler 
des causes profondes de la mauvaise santé; et mettre en place des partenariats public-privé

Stratégie discursive 52 14,2

Affirmer qu’il y aurait des coûts imprévus pour la santé publique Stratégie discursive 29 7,9

Faire du lobbying auprès des élus, directement ou indirectement, pour influencer les lois et les 
règlements au profit de l’industrie

Implication et exercice 
d’influence dans l’élaboration 
des politiques publiques

23 6,3

Financer la recherche, notamment des chercheurs, des établissements de recherche, des 
auteurs fantômes et des groupes de façade

Gestion de l’information 17 4,6

Solliciter la participation à des groupes de travail, à des groupes techniques et à des groupes 
consultatifs au gouvernement

Implication et exercice 
d’influence dans l’élaboration 
des politiques publiques

16 4,4

Se concentrer sur les désaccords entre les scientifiques et semer le doute envers la science Gestion de l’information 14 3,8

Promouvoir les interactions entre le public et le privé, en particulier avec les organismes de 
santé publique

Gestion de coalition 12 3,3

Souligner le nombre d’emplois et les avantages économiques générés par l’industrie Stratégie discursive 9 2,4

Affirmer que les recommandations proposées entraîneront une réduction du nombre 
d’emplois ou de ventes

Stratégie discursive 9 2,4

Minimiser la responsabilité du secteur agroalimentaire en blâmant, par exemple, le manque 
d’activité physique, en plaidant en faveur de la responsabilité individuelle ou en affirmant 
qu’il revient aux parents de veiller à la santé de leurs enfants

Stratégie discursive 8 2,2

Discréditer les professionnels de la santé publique, personnellement et publiquement Gestion de l’information 5 1,4

Empêcher la diffusion de travaux scientifiques qui ne servent pas les intérêts de l’industrie Gestion de l’information 4 1,1

Dissimuler les liens entre un élément d’information et l’industrie, en utilisant notamment des 
universitaires rémunérés comme conférenciers, consultants ou porte-parole

Gestion de l’information 3 0,8

Affirmer que le coût de la mise en œuvre du guide sera trop élevé pour l’industrie Stratégie discursive 2 0,5

Fournir un soutien technique et des conseils aux décideurs
Implication et exercice 
d’influence dans l’élaboration 
des politiques publiques

1 0,3

Infiltrer ou surveiller les activités et les stratégies de promotion des intérêts des professionnels 
de la santé publique

Gestion de coalition 1 0,3

Diaboliser les mesures prises par le gouvernement en les qualifiant de paternalistes Stratégie discursive 1 0,3

Obtenir le soutien d’organismes communautaires et d’autres industries pour s’opposer aux 
mesures de santé publique

Gestion de coalition 1 0,3

Produire et diffuser du matériel éducatif financé ou élaboré par l’industrie Gestion de l’information 1 0,3

Total – 366 100

des grains entiers et des aliments riches 
en protéines, en particulier des protéines 
d’origine végétale ». De plus, bien que les 
recommandations aient été entièrement 
fondées sur des considérations en matière 
de santé, le premier principe directeur 
tient aussi compte de facteurs liés à l’envi­
ronnement et au développement durable1. 

Les acteurs de l’industrie bioalimentaire 
œuvrant dans les secteurs de la viande, 

des œufs et des produits laitiers ont criti­
qué l’importance relative des protéines 
animales dans le groupe des aliments pro­
téinés : l’Association nationale des engrais­
seurs de bovins a souligné la valeur 
nutritionnelle supérieure des protéines de 
bœuf par rapport aux protéines d’origine 
végétale, tandis que les Producteurs d’œufs 
du Canada ont fait valoir qu’il était plus 
important de mettre l’accent sur les sour­
ces de protéines comme les œufs que sur 

les sources de protéines d’origine végé­
tale; l’industrie laitière s’est quant à elle 
opposée au peu d’importance accordé au 
lait dans les recommandations. L’Association 
nationale des engraisseurs de bovins et les 
Producteurs de poulet du Canada ont 
affirmé que les protéines d’origine végé­
tale fournissaient plus de calories que les 
protéines d’origine animale, ce qui laisse 
entendre que les recommandations du 
guide alimentaire, si elles étaient suivies, 
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seraient néfastes pour la santé. Enfin, 
dans leur mémoire, les Producteurs lai­
tiers du Canada ont souligné le fait que 
Santé Canada doit «  accorder une atten­
tion appropriée et juste aux produits lai­
tiers qui occupent une position unique 
dans le contexte de la Stratégie pour une 
saine alimentation et reconnaître ce statut 
unique ». 

Les acteurs de l’industrie ont tenté de légi­
timer cette position en utilisant des argu­
ments scientifiques fondés sur les résultats 
d’études qu’ils ont financées plutôt que 
sur les résultats de travaux de recherche 
indépendants. Lorsque leurs conclusions 
ont été contredites, les Producteurs laitiers 
du Canada se sont adressés directement 
au premier ministre Justin Trudeau afin 
qu’il fasse appel à son autorité et inter­
vienne auprès de la ministre de la Santé 
responsable du dossier29.

Plusieurs acteurs de l’industrie bioalimen­
taire (principalement ceux de l’industrie 
de la viande) étaient en désaccord avec les 
considérations environnementales et de 
développement durable du principe direc­
teur, et les Éleveurs de dindon du Canada 
sont allés jusqu’à demander dans leur 
mémoire que les facteurs environnemen­
taux soient supprimés.

Le tableau 8 présente d’autres exemples 
des arguments utilisés par les acteurs de 
l’industrie bioalimentaire contre le prin­
cipe directeur no 1.

Principe directeur no 2
Le Conseil canadien du jus, l’industrie lai­
tière, Produits alimentaires et de consom­
mation du Canada et le Conseil de la 
transformation alimentaire du Québec se 
sont opposés au principe directeur no  2, 
selon lequel « les aliments et les boissons 
préparés ou transformés à teneur élevée 
en sodium, en sucres ou en gras saturés 
nuisent à une saine alimentation  ». Les 
acteurs de l’industrie laitière et Conseil de 
la transformation alimentaire du Québec 
se sont opposés à la recommandation de 
Santé Canada de limiter l’apport en sucre 
et d’éviter les boissons à teneur élevée en 
sucre.  

Produits alimentaires et de consommation 
du Canada, le Conseil canadien du jus et 
le Conseil de la transformation alimentaire 
du Québec ont critiqué la recommanda­
tion de Santé Canada d’éviter le jus pur à 
100 %, ce qui met fin à la recommandation 

préexistante selon laquelle le jus était un 
substitut direct aux fruits entiers. Dans 
son mémoire, Produits alimentaires et de 
consommation du Canada a déclaré que le 
fait de « forcer les Canadiens à remplacer 
le jus de fruits pur à 100 % par des fruits 
frais ferait grimper le coût des aliments 
pour les Canadiens et, en fin de compte, 
aurait des répercussions sur les membres 
les plus vulnérables de la société, comme 
les communautés autochtones  » [traduc­
tion]. Dans cet exemple, Produits alimen­
taires et de consommation du Canada a 
joué sur les émotions en mentionnant les 
populations vulnérables, puisque PACC 
laisse entrevoir un risque pour une partie 
de la population autochtone, mais n’a 
pas fourni de preuves à l’appui de ses 
allégations. 

Le Conseil canadien du jus a soutenu que 
l’exclusion du jus du Guide alimentaire 
aurait des conséquences sur la santé des 
gens. Dans son mémoire, il a affirmé que 
les résultats des études scientifiques qu’il 
avait présentés ne concordaient pas avec 
les données sur lesquelles reposait le deu­
xième principe directeur. Toutefois, il n’a 
pas fait de distinction entre les renseigne­
ments que Santé Canada jugeait valides 
(issus d’un consensus scientifique indé­
pendant) et les renseignements provenant 
de sources ayant des liens avec l’industrie, 
qui s’opposent au deuxième principe 
directeur. Le Conseil canadien du jus s’est 
également positionné comme un expert 
légitime et qualifié en matière de jus, ce 
qui laisse entendre qu’il devrait être 
consulté à ce sujet. Enfin, il a fait valoir 
que l’industrie du jus faisait l’objet de dis­
crimination et que les modifications pro­
posées au guide alimentaire pourraient la 
priver de subventions futures. 

Le secteur de la transformation était le 
principal adversaire de la recommanda­
tion du guide alimentaire voulant qu’il 
faille éviter les aliments transformés. 
Produits alimentaires et de consommation 
du Canada a indiqué être « très préoccupé 
par les perceptions erronées qui pré­
valent… Les connaissances déficientes et 
le parti pris de Santé Canada à l’égard des 
aliments transformés ont été révélés dans 
son sondage en ligne sur le guide alimen­
taire, ce qui contribue à accroître la confu­
sion chez les consommateurs ».

Le Conseil de la transformation alimen­
taire du Québec et Produits alimentaires et 
de consommation du Canada ont proposé 

des définitions pour les «  aliments trans­
formés » qui ne concordaient pas avec la 
définition de Santé Canada ou avec les 
conclusions des travaux de recherche sur 
la contribution alimentaire des aliments 
transformés, et ce, même après la publica­
tion du guide alimentaire, ce qui pourrait 
rendre le public confus. En effet, à la suite 
de la publication du nouveau guide, le 
Conseil de la transformation alimentaire 
du Québec a affiché sur son site Web une 
définition d’«  aliments transformés  » qui 
contredisait la définition de Santé Canada 
et qui ne concordait pas avec le consensus 
scientifique établi. De plus, il ne faisait 
aucune distinction de ces aliments en 
fonction de leur type de transformation, 
c’est-à-dire que tous les types d’aliments 
transformés (de peu transformés à ultra­
transformés) étaient présentés comme 
s’ils étaient identiques et comme s’ils 
avaient les mêmes répercussions sur la 
santé. Produits alimentaires et de consom­
mation du Canada a également demandé 
au Comité permanent de la santé de la 
Chambre des communes de veiller à ce 
que la recommandation de Santé Canada 
ne représente pas faussement ses produits.

Diverses organisations de l’industrie bioa­
limentaire ont utilisé des arguments fai­
sant appel aux émotions, par exemple la 
peur et l’anxiété, pour souligner les consé­
quences qui pourraient s’ensuivre si on 
limitait la consommation d’aliments à 
teneur élevée en sel, en sucre (comme les 
jus) et en gras pour les populations vulné­
rables, comme les femmes enceintes ou 
allaitantes vulnérables sur le plan écono­
mique ou les familles de la classe 
moyenne qui, en raison d’un budget serré, 
pourraient ne pas être en mesure de se 
payer des fruits et des légumes frais. Par 
exemple :

Il n’est tout simplement pas raison­
nable de s’attendre à ce que les 
familles de la classe moyenne et 
celles qui travaillent fort pour en faire 
partie aient les moyens d’acheter des 
fruits et des légumes frais qui ne sont 
pas cultivés localement et qui sont 
souvent hors de saison. Santé Canada 
devrait s’efforcer de faire des recom­
mandations alimentaires qui per­
mettent aux Canadiens de faire partie 
de la classe moyenne et d’offrir des 
aliments nutritifs à leur famille. (CCJ, 
2018)
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TABLEAU 8 
Exemples d’arguments utilisés par les organisations de l’industrie bioalimentaire pendant la révision du guide  

alimentaire canadien concernant le principe directeur no 1 : « Une variété d'aliments  
et de boissons nutritifs est le fondement de la saine alimentation », octobre 2016 à mars 2019

Acteur de 
l’industrie

Exemple d’argument utilisé Stratégie correspondante / Pratique

Éleveurs de dindon 
du Canada

« Supprimer les facteurs environnementaux. Des facteurs environnementaux ont été inclus dans 
les principes directeurs proposés pour le guide alimentaire canadien, ce qui semble dépasser la 
portée du guide. Cela détourne de l’accent mis sur la nutrition par Santé Canada et laisse 
entendre que les consommateurs devraient éviter les protéines d’origine animale, qui sont 
pourtant nécessaires dans une alimentation saine… Il y a des moyens plus appropriés que 
d’utiliser le guide alimentaire canadien pour souligner l’importance des pratiques agricoles 
durables et respectueuses de l’environnement. » (EDC, no 22) [traduction]

Gestion de l’information / Suppression  
de renseignements ou de données

Producteurs de 
poulet du Canada

« Les chercheurs ont mis au point plusieurs méthodes pour évaluer la qualité des protéines 
alimentaires, en fonction des acides aminés dont elles sont constituées, de leur digestibilité et de 
leur capacité à répondre aux besoins du corps humain. Les protéines d’origine végétale ajoutent 
des glucides et du gras à l’alimentation des gens, ce qui a un effet sur l’apport calorique global. 
Par exemple, pour obtenir la même quantité de protéines qu’une portion de poitrine de poulet 
(75 g, grillée), il faudrait consommer (annexe A) :

•	 plus de 300 g de tofu (deux portions complètes de 150 g, à raison de 82 kcal/portion)
•	 trois tasses de quinoa (près de six portions de 125 ml, à raison de 117 kcal/portion)
•	 plus d’une demi-tasse d’amandes (trois portions complètes de 60 ml, à raison de 208 kcal/

portion)
•	 plus de 350 ml de haricots blancs (plus de deux portions complètes de 175 ml, à raison de  

189 kcal/portion)
•	 un peu moins de 350 ml de lentilles (près de deux portions complètes de 175 ml, à raison de 

190 kcal/portion).

Les différences caloriques pourraient à elles seules contribuer à un poids globalement malsain. » 
(PPC, no 11) [traduction]

Gestion de l’information / Amplification 
de renseignements ou de données

Producteurs de 
poulet du Canada

« Il y a également eu une participation importante des activistes végétaliens, et ils ont célébré les 
nouveaux principes directeurs comme une grande victoire. » (PPC, no 7) [traduction]

Gestion de l’information / Suppression  
de renseignements ou de données

Association 
nationale des 
engraisseurs de 
bovins

« Calorie pour calorie, le bœuf est plus dense en nutriments que les protéines végétales, comme 
le beurre d’arachide, le tofu ou les haricots. Les protéines animales saines et maigres sont tout 
simplement différentes des protéines végétales. Encore une fois, nous croyons qu’il devrait être 
facile et simple de suivre le guide alimentaire canadien, et le fait de mettre l’accent sur les 
groupes alimentaires maintient cette facilité d’utilisation. Les gens achètent des aliments, ils 
n’achètent pas des nutriments. » (ANEB, no 37) [traduction]

Gestion de l’information / Amplification 
de renseignements ou de données

Producteurs 
d’œufs  
du Canada

« En ce qui concerne la version révisée du guide alimentaire, nos préoccupations découlent du 
positionnement flou des protéines animales et des protéines végétales qui résulte du premier 
principe directeur mis de l’avant par Santé Canada… Il est plus important de mettre l’accent  
sur les sources de protéines comme les œufs, qui sont riches en nutriments, que de mettre 
uniquement l’accent sur les sources de protéines végétales. » (POC, no 26) [traduction]

Gestion de l’information / Suppression de 
renseignements ou de données

Producteurs 
laitiers  
du Canada

« L’orientation proposée dans le nouveau guide alimentaire n’est pas fondée sur des données 
probantes et pourrait avoir des conséquences durables sur un secteur qui se trouve déjà dans  
une position difficile en raison de l’actuel gouvernement. Les Producteurs laitiers du Canada 
demandent au premier ministre Trudeau d’ordonner à la ministre de la Santé de faire ses devoirs 
et de tenir compte de toutes les données scientifiques disponibles avant la publication du 
nouveau guide alimentaire. La santé des Canadiens et la santé d’un secteur canadien dynamique 
sont en jeu. » (PLC, no 241) [traduction]

IImplication et exercice d’influence dans 
l’élaboration des politiques publiques / 
Accès indirect aux décideurs

Gestion de l’information / Suppression de 
renseignements ou de données

Producteurs 
laitiers  
du Canada

« Ces changements aux lignes directrices nationales du Canada en matière de santé surviennent à 
un moment où le secteur laitier est encore ébranlé par les dernières concessions faites par le 
gouvernement fédéral pour conclure de nouveaux accords commerciaux. En diminuant 
délibérément la valeur nutritive des produits laitiers aux yeux des Canadiens, on causerait encore 
plus de tort au secteur laitier, et ce, malgré les données scientifiques sur le sujet. Et cela nuira non 
seulement au secteur laitier et aux centaines de milliers de personnes qui en dépendent pour leur 
subsistance, mais cela risque également de nuire aux consommateurs canadiens en créant de la 
confusion quant à la valeur nutritive des produits laitiers. » (PLC, no 239) [traduction]

Stratégie discursive / Coût prévu pour 
l’industrie

Association des 
transformateurs 
laitiers du Canada

« Il n’est pas nécessaire de diffamer les intervenants de l’industrie agroalimentaire qui sont en 
mesure de fournir de précieuses données scientifiques en vue d’éventuels changements et qui 
peuvent proposer des solutions en tant que collègues et partenaires. Le manque de communica-
tion à ce jour a alimenté des spéculations et des préoccupations qui peuvent être fondées ou 
non. Nous espérons que les responsables reconnaîtront cette situation et y remédieront. »  
(ATLC, no 179) [traduction]

Implication et exercice d’influence dans 
l’élaboration des politiques publiques / 
Participation active au processus 
décisionnel du gouvernement



553 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 12, décembre 2023

Enfin, pour remettre en question le pro­
cessus d’élaboration du deuxième prin­
cipe directeur, certains acteurs de l’industrie 
ont fait remarquer qu’il n’y avait pas de 
coordination interministérielle officielle en 
ce qui concerne l’élaboration des poli­
tiques publiques. Par exemple, Produits 
alimentaires et de consommation du 
Canada aurait souhaité que la Stratégie en 
matière de saine alimentation soit un 
complément au travail et aux objectifs de 
la Politique alimentaire pour le Canada, 
de la Table de la stratégie économique du 
secteur agroalimentaire et de la Table ronde 
de l’industrie de la transformation des 
aliments d’Agriculture et Agroalimentaire 
Canada. Cela aurait été avantageux pour 
l’industrie, car les secteurs de l’agricul­
ture, du commerce et de l’industrie 
auraient joué un rôle plus important dans 
la révision du guide alimentaire, en dépit 
d’éventuels conflits sur le plan de la santé 
publique.

Le tableau 9 présente d’autres exemples 
des arguments utilisés par les acteurs de 
l’industrie bioalimentaire contre le prin­
cipe directeur no 2.

Principe directeur no 3
La plupart des organisations de l’industrie 
bioalimentaire ont appuyé le principe direc­
teur no 3 selon lequel « des connaissances 
et compétences sont nécessaires pour 
naviguer dans un environnement alimen­
taire complexe et favoriser une saine ali­
mentation ». L’extrait suivant est un exemple 
d’un tel soutien, quoique conditionnel :

L’éducation est la clé… L’éducation et 
les communications devraient se faire 
en collaboration avec tous les interve­
nants qui jouent un rôle dans l’ali­
mentation des Canadiens, afin que 
l’impact sur les consommateurs du 
pays soit le plus positif possible. 
(EDC, 2018)

Seul le Conseil de la transformation alimen­
taire du Québec a soulevé des préoccupa­
tions au sujet des résultats d’un sondage 
indiquant que 87  % des Canadiens vou­
laient que leur vie quotidienne soit plus 
simple, ce qui semble en contradiction 
avec ce principe. Cette forme d’appui con­
corde avec les constatations sur les activi­
tés politiques que nous avons décrites 
plus tôt, selon lesquelles les acteurs de 
l’industrie bioalimentaire sont désireux de 
soutenir l’éducation et de fournir plus 
d’information aux gens.

Le tableau 10 présente d’autres exemples 
des arguments utilisés par les acteurs de 
l’industrie bioalimentaire contre le prin­
cipe directeur no 3.

Analyse

Cette étude a révélé certaines des straté­
gies utilisées par l’industrie bioalimentaire 
pour tenter d’influencer les lignes direc­
trices alimentaires nationales adoptées 
en  2019 au Canada. Nous avons relevé 
366 exemples d’activités politiques corpo­
ratives utilisées par 11 acteurs de l’indus­
trie bioalimentaire pendant le processus 
de révision du guide alimentaire canadien.

Notre analyse a révélé que la gestion de 
l’information, qui consiste à façonner l’in­
formation pour la rendre plus favorable à 
l’industrie, était la stratégie la plus fré­
quente, et que la suppression de rensei­
gnements, par exemple critiquer des 
données scientifiques établies qui sont 
défavorables à l’industrie, était la pratique 
la plus utilisée. Les stratégies discursives 
ont été également largement utilisées, en 
particulier en réponse aux nouveaux prin­
cipes directeurs qui sous-tendaient l’éla­
boration du guide alimentaire.

Nos résultats concordent avec ceux de 
Nixon et ses collaborateurs30, qui ont étu­
dié les arguments mis de l’avant par l’in­
dustrie alimentaire entre 2010 et 2012 
contre les initiatives réglementaires visant 
à freiner l’épidémie d’obésité aux États-
Unis. Ces chercheurs ont observé que, 
comparativement aux intervenants qui ne 
provenaient pas du secteur industriel, les 
acteurs du secteur industriel attaquaient 
plus souvent les règlements adoptés par 
les gouvernements, et que la défense 
qu’ils utilisaient le plus souvent contre ces 
règlements était d’affirmer que l’industrie 
faisait partie de la solution30. Ce type d’ar­
gument favorise les solutions préconisées 
par l’industrie, comme l’autoréglementa­
tion30 et les partenariats public-privé31, qui 
ont des effets mitigés et peuvent même 
ralentir les efforts visant à promouvoir et 
à protéger les régimes alimentaires sains. 
Pour rejeter certains principes directeurs 
et tenter d’empêcher l’adoption de recom­
mandations ciblant directement leurs pro­
duits, les acteurs de l’industrie bioalimentaire 
ont recours à divers arguments. Ils exa­
gèrent notamment le coût des change­
ments proposés, en utilisant un discours 
alarmiste qui laisse entendre que les 
recommandations proposées échoueront 
et que de nombreux problèmes liés à la 

santé et à l’économie affecteront l’en­
semble de la société. L’industrie alimen­
taire a utilisé des arguments similaires en 
France pour s’opposer à l’étiquetage nutri­
tionnel obligatoire sur le devant des 
emballages8. Dans notre étude, nous avons 
constaté que, selon certains acteurs, la 
mise en œuvre du guide alimentaire 
entraînerait des pertes économiques et 
nuirait ultimement à la société et non seu­
lement à l’industrie. De tels arguments 
peuvent détourner l’ensemble du récit du 
problème et empêcher l’adoption de poli­
tiques publiques fondées sur des données 
scientifiques (par exemple lorsque l’indus­
trie insiste sur l’éducation plutôt que sur 
la réglementation des produits).

En général, les réponses des acteurs de 
l’industrie aux trois principes directeurs et 
aux recommandations associées au guide 
alimentaire étaient axées sur leurs activi­
tés économiques et leurs produits, les­
quels étaient souvent en conflit avec 
l’objectif du guide alimentaire, soit la 
santé. Les analyses des répercussions éco­
nomiques effectuées par l’industrie n’ont 
pas tenu compte des autres types de coûts 
externes, comme les répercussions écono­
miques d’une mauvaise santé sur les 
dépenses en santé et les coûts environne­
mentaux de la consommation d’aliments 
malsains32,33. L’industrie a plus particuliè­
rement cherché à promouvoir ses propres 
solutions et à « recentrer le débat sur les 
aliments et la santé publique ». Les argu­
ments habituellement utilisés par les 
défenseurs de la santé publique – à savoir 
la complexité des problèmes de santé, la 
protection des populations vulnérables et 
l’insécurité alimentaire34,35 – sont égale­
ment utilisés par les acteurs de l’industrie 
pour défendre leur position. À cet égard, 
nos constatations concordent avec celles 
de Petticrew et ses collaborateurs36, selon 
lesquelles les industries des aliments, des 
boissons et des jeux de hasard ont utilisé 
l’argument de la «  complexité  » pour 
influencer l’opinion publique ainsi que les 
décideurs et paralyser les discussions. Nos 
constatations concordent également avec 
celles de Vandenbrink et ses collabora­
teurs14, selon lesquelles l’industrie alimen­
taire canadienne a recours à des activités 
politiques pour influencer l’élaboration 
des politiques alimentaires et nutrition­
nelles, comme ce que l’on voit à l’échelle 
internationale8,14. En effet, il existe des 
similitudes frappantes dans les pratiques 
utilisées par l’industrie bioalimentaire 
d’un pays à l’autre pour miner l’adoption 
de politiques publiques. 
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TABLEAU 9 
Exemples d’arguments utilisés par les organisations de l’industrie bioalimentaire pendant le processus de révision du guide alimentaire 

canadien concernant le principe directeur no 2 : « Les aliments et les boissons préparés ou transformés à teneur élevée en sodium, en sucres ou 
en gras saturés nuisent à une saine alimentation », octobre 2016 à mars 2019

Acteur de 
l’industrie

Exemple d’argument utilisé
Stratégie correspondante / 

Pratique

Conseil  
canadien du jus

« Il n’y a pas de lien entre le jus pur à 100 % et l’obésité.

En ce qui concerne la santé des Canadiens, les données scientifiques n’appuient pas l’existence d’une 
association entre le jus pur à 100 % et le poids (l’adiposité) chez les enfants de 2 à 18 ans. Comme il a été 
mentionné précédemment, la recherche montre que, lorsque les adultes incluent du jus pur à 100 % dans 
leur alimentation, ils sont souvent “plus minces, plus sensibles à l’insuline et moins susceptibles d’être 
obèses et de présenter un syndrome métabolique”. Le CCJ est en faveur de donner aux Canadiens la 
possibilité de faire des choix qui contribuent à un mode de vie sain et équilibré, ce qui signifie qu’il faut 
continuer à inclure le jus pur à 100 % dans les recommandations alimentaires liées à la consommation de 
fruits et de légumes. » (CCJ, no 203) [traduction]

Gestion de l’information /  
Amplification de renseigne-
ments ou de données

Conseil  
canadien du jus

« Conséquences involontaires de l’élimination du jus pur à 100 % :

Les fruits et légumes frais comptent parmi les aliments les plus chers au Canada, de sorte qu’il est très 
difficile pour les familles à faible revenu d’en acheter suffisamment pour répondre à leurs besoins. Si l’on 
tient également compte de l’environnement unique du Canada, cela signifie que l’accès à de nombreux fruits 
et légumes frais varierait considérablement d’un bout à l’autre du pays. Grâce à la disponibilité constante des 
jus de fruits purs à 100 %, les Canadiens ont accès à une alimentation de qualité concurrentielle tout au long 
de l’année. Comme le souligne Santé Canada, “[l]es choix alimentaires ne relèvent pas uniquement d’un 
choix personnel. De nombreux facteurs interreliés ont également un impact sur la capacité de faire des choix 
alimentaires sains, entre autres l’accès à des aliments nutritifs, la disponibilité de tels aliments, la culture et 
l’environnement social et physique”. » (CCJ, no 213) [traduction]

Gestion de l’information /  
Amplification de renseigne-
ments ou de données

Stratégie discursive /  
Coût prévu pour l’industrie

Conseil  
canadien du jus

« Si l’on disait aux Canadiens d’éviter les jus purs à 100 %, les conséquences involontaires seraient amplifiées 
pour les habitants des communautés nordiques et isolées qui voudraient adopter un mode de vie sain et 
équilibré. Cette situation est particulièrement préoccupante pour les régions visées par le programme 
Nutrition Nord Canada, qui permet notamment un meilleur accès aux jus de fruits purs à 100 % offerts 
ailleurs au Canada. Dans les communautés où les fruits et légumes entiers sont rares et chers, les jus de  
fruits et de légumes sont considérés comme un moyen essentiel et économique de consommer les portions 
recommandées de fruits. » (CCJ, no 197) [traduction]

Gestion de l’information /  
Amplification de renseigne-
ments ou de données

Stratégie discursive / Coût 
prévu pour l’industrie

Produits 
alimentaires et de 
consommation  
du Canada

« Recommandations pour la révision du guide alimentaire : Examiner attentivement le fondement scienti-
fique des recommandations sur le sucre et fournir une justification claire pour toutes les recommandations 
concernant le Canada. PACC est préoccupé par la décision de Santé Canada d’assujettir les sucres libres aux 
recommandations alimentaires en se fondant sur des données de qualité moyenne et sans tenir compte du 
contexte canadien.

Les recommandations concernant les sucres doivent être adaptées aux exigences uniques de chaque pays,  
et ces exigences dépendent de nombreux facteurs, comme la répartition de la population selon l’âge, la 
fluoration de l’eau et les autres mesures relatives à la santé dentaire, la prévalence de l’embonpoint/de 
l’obésité et la qualité de l’approvisionnement alimentaire. Une approche universelle n’est pas appropriée. 
Nous recommandons donc que toutes les recommandations alimentaires sur le sucre soient assorties d’une 
justification claire et solide adaptée au Canada. » (PACC, no 158) [traduction]

Gestion de l’information /  
Suppression de renseigne-
ments ou de données

Produits 
alimentaires et de 
consommation  
du Canada 

« Nous cherchons à faire croître notre secteur pour atteindre les cibles en matière d’exportation de produits 
agroalimentaires établies par le gouvernement fédéral. Pour qu’il soit possible d’atteindre les objectifs qui 
concernent notre secteur, soit d’augmenter les exportations d’au moins 75 milliards de dollars par année d’ici 
2025, il faut que le contexte commercial favorise les investissements, l’innovation et la croissance. L’approche 
du gouvernement et les politiques qu’il propose à l’égard de diverses initiatives de la Stratégie en matière de 
saine alimentation n’ont toutefois pas été élaborées après une consultation adéquate de l’industrie ou une 
bonne compréhension du contexte opérationnel actuel. » (PACC, no 147) [traduction]

Stratégie discursive /  
Coût prévu pour l’industrie

Producteurs 
laitiers du Canada

« Il n’y a aucune justification ou donnée scientifique motivant la décision de considérer que les sucres totaux 
ou les aliments riches en nutriments qui contiennent des sucres ajoutés, comme le yogourt et le lait sucré, 
sont préoccupants pour les Canadiens. » (PLC, no 100) [traduction]

Gestion de l’information / 
Suppression de renseigne-
ments ou de données

Le Conseil de la 
transformation 
alimentaire du 
Québec

« Il est important de noter que ce nouveau guide alimentaire a été révisé sans que l’industrie alimentaire 
puisse fournir de commentaires. Il faudrait être déconnecté de la réalité pour ne pas avoir remarqué que 
toutes les communications adressées aux fonctionnaires de Santé Canada et toute l’influence exercée sur 
ceux-ci – soit l’ensemble du lobby – lors de l’élaboration de ce nouveau guide provenaient de professionnels 
de la nutrition et de la santé, de divers groupes d’intérêt ou de pression représentant les végétariens et les 
végétaliens, etc. Comme l’a mentionné Mario Dumont dans sa chronique du 25 janvier, "Seuls des critères 
angéliques et objectifs de santé du public [ont] prévalu." Le nouveau guide alimentaire canadien reflète une 
idéologie, une vision de la nutrition parfaite dans un monde parfait, fondée sur les valeurs et les croyances de 
ses nombreux auteurs. Cette idéologie fait également la promotion du concept selon lequel tous les aliments 
transformés sont mauvais. » (CTAQ, no 306) [traduction]

Gestion de l’information / 
Suppression de renseigne-
ments ou de données

Gestion de coalition / 
Opposition, fragmentation  
et déstabilisation
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Il existe également de nombreuses simili­
tudes avec les stratégies utilisées par les 
industries du tabac et de l’alcool. On sait 
que les membres de ces industries défor­
ment les recommandations en matière de 
santé publique afin d’atteindre leurs objec­
tifs, nommément la protection ou l’aug­
mentation de leurs profits37. De même, les 
entreprises de l’industrie bioalimentaire 
utilisent la science comme outil de com­
munication pour faire obstacle aux 
mesures gouvernementales, semer la con­
fusion dans l’esprit du public et renforcer 
leur crédibilité38. Nous avons fréquem­
ment observé ces pratiques dans notre 
étude de cas : certains arguments présen­
tés dans les mémoires et sur les sites Web 
des acteurs de l’industrie étaient fondés 
sur des données issues de travaux par­
rainés par l’industrie ou n’ayant pas fait 
l’objet d’une évaluation par les pairs. Il y 
avait également des cas où les données 
étaient inexactes, déformées, exagérées ou 
omises38.

Les nouvelles mesures adoptées par Santé 
Canada pour réduire les conflits d’intérêts 
et la nouvelle politique du ministère sur la 
transparence ont rendu plus visibles les 
interventions de l’industrie bioalimentaire. 
Ces mesures sont recommandées par la 
Lancet Global Syndemic Commission et 
par l’OMS afin d’améliorer la gouvernance 
pour le bien public et de s’attaquer aux 
asymétries de pouvoir dans le système ali­
mentaire39,40. De plus, l’Organisation des 
Nations Unies et l’OMS ont fait remarquer 
que les acteurs du secteur bioalimentaire 
devaient appuyer les efforts de santé 
publique – et non s’y opposer – pour qu’il 

soit possible de faire face à la crise clima­
tique et à l’épidémie de maladies non 
transmissibles40-42. Néanmoins, bien que 
Santé Canada ait décidé de ne pas rencon­
trer les acteurs de l’industrie pendant le 
processus de révision, ceux-ci ont pu pré­
senter des mémoires pendant les consulta­
tions publiques et afficher de l’information 
sur leurs sites Web, ce qui montre que les 
tactiques utilisées par l’industrie pour 
influencer les politiques publiques sont 
un défi constant et complexe qu’il ne sera 
possible de limiter qu’en adoptant une 
surveillance des activités politiques de 
façon à mieux protéger et orienter le déve­
loppement des politiques publiques.

Points forts et limites

Cette étude contribue à l’avancement des 
connaissances dans le domaine des activi­
tés politiques et des déterminants commer­
ciaux de la santé. Il s’agit d’une thématique 
pertinente et encore peu explorée dans la 
littérature en nutrition en santé publique. 
Toutefois, nous nous sommes concentrés 
uniquement sur les données accessibles 
au public sur les sites Web des organisa­
tions de l’industrie bioalimentaire et sur 
les mémoires qu’elles ont présentés au 
Comité permanent de la santé de la 
Chambre des communes en réponse à 
l’invitation du Comité. Par conséquent, 
notre évaluation ne comprend pas de ren­
seignements sur les dons qui pourraient 
avoir été faits dans le cadre de campagnes 
politiques ou sur d’autres formes de lob­
bying, qui ont également une incidence 
sur l’élaboration de politiques à court et à 
long terme14. 

Nous n’avons contacté ni les organisa­
tions de l’industrie bioalimentaire ni leurs 
membres pour obtenir des renseignements 
supplémentaires ou pour vérifier les don­
nées que nous avons recueillies. De plus, 
nous n’avons pas fait de distinction entre 
les caractéristiques des organisations de 
l’industrie, comme la taille ou la situation 
financière des entreprises qu’elles repré­
sentent. Néanmoins, nous avons tenu 
compte de tous les acteurs ayant suffisam­
ment de ressources pour participer au 
débat public sur le guide alimentaire et, 
en ce sens, nous n’avons exclu personne. 

Enfin, il peut être difficile de faire des 
généralisations à partir des résultats de 
notre étude, car nos travaux sont fondés 
sur un petit nombre d’acteurs de l’indus­
trie dans un contexte précis15. Toutefois, 
nos résultats sont semblables à ceux obte­
nus dans d’autres pays, comme nous 
l’avons mentionné plus tôt, ce qui accroît 
notre confiance en notre interprétation 
des données6.

Conclusion

Les politiques publiques doivent être fon­
dées sur des données probantes et des 
principes directeurs solides, sans influence 
de la part d’intérêts commerciaux  : il 
s’agit d’un défi reconnu à l’échelle inter­
nationale, auquel le gouvernement cana­
dien a répondu. Notre étude révèle que 
l’industrie bioalimentaire du Canada a 
recours à des activités politiques corpora­
tives pour tenter d’influencer les poli­
tiques en sa faveur. Cette question revêt 
une importance considérable étant donné 
que d’autres politiques publiques du pays, 

TABLEAU 10 
Exemple d’arguments utilisés par les organisations de l’industrie bioalimentaire pendant le processus de révision du guide alimentaire 

canadien concernant le principe directeur no 3 : « Des connaissances et compétences sont nécessaires pour naviguer dans un environnement 
alimentaire complexe et favoriser une saine alimentation », octobre 2016 à mars 2019

Acteur de 
l’industrie

Exemple d’argument utilisé
Stratégie correspondante / 

Pratique

Conseil de la 
transformation 
alimentaire du 
Québe

« Est-il réaliste de penser qu’aujourd’hui, les gens ont plus de temps pour planifier les repas de la semaine, 
magasiner et cuisiner, ou qu’ils passeront plus de temps à le faire? Un sondage très récent mené par Simplii 
Financial, une filiale de la CIBC, révèle que les Canadiens d’un océan à l’autre conviennent qu’il est temps de 
simplifier leur vie. “Qu’il s’agisse de bannir le désordre, de mieux gérer leurs courriels ou de passer moins de temps 
à effectuer des tâches courantes comme la lessive ou l’épicerie, la grande majorité des Canadiens (87 %) souhaitent 
que leur vie soit plus simple. Les Canadiens trouvent que leur vie est trop chargée, et de bien des façons; ils 
souhaitent alléger leurs tâches pour avoir davantage de plaisir.” (https://www.newswire.ca/fr/news-releases/
moins-c-est-mieux-selon-un-sondage-la-majorite-des-canadiens-souhaitent-simplifier-leur-vie-821556739.html)

La planification des repas et le temps nécessaire pour cuisiner sont-ils considérés comme des activités agréables pour 
la majorité des Canadiens? Est-il également réaliste de penser que nos personnes âgées sont prêtes pour un tel 
changement? Est-ce que des conseils comme "Consommez chaque jour une variété d’aliments sains" ou "Une 
alimentation saine ne se résume pas aux aliments que vous consommez" suffisent pour guider les consommateurs? » 
(CTAQ, no 302) [traduction]

Gestion de 
l’information / 
Amplification de 
renseignements ou  
de données

Stratégie discursive / 
Coût prévu pour 
l’industrie

https://www.newswire.ca/fr/news-releases/moins-c-est-mieux-selon-un-sondage-la-majorite-des-canadiens-souhaitent-simplifier-leur-vie-821556739.html
https://www.newswire.ca/fr/news-releases/moins-c-est-mieux-selon-un-sondage-la-majorite-des-canadiens-souhaitent-simplifier-leur-vie-821556739.html
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comme la réglementation sur la publicité 
alimentaire, pourraient avoir été retardées 
par les activités politiques corporatives de 
l’industrie bioalimentaire14. Il est impor­
tant de surveiller ces activités politiques 
afin que le public continue à faire con­
fiance aux organismes décisionnels. L’in­
dépendance des politiques publiques et la 
rigueur scientifique sont les principales 
questions en jeu.

Conflits d’intérêts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit 
d’intérêts.

Contribution des auteurs et avis

MCR  : conception, organisation des don­
nées, analyse formelle, rédaction de la 
première version du manuscrit. 

MM : conception, analyse formelle, relec­
tures et révisions, supervision.

JCM : conception, analyse formelle, relec­
tures et révisions, supervision.

Le contenu de l’article et les points de vue 
qui y sont exprimés n’engagent que les 
auteurs; ils ne correspondent pas néces­
sairement à ceux du gouvernement du 
Canada.

Références

1.	 Santé Canada. Processus de révision 
du guide alimentaire canadien [Inter­
net]. Ottawa (Ont.)  : gouvernement 
du Canada; 2019 [modification le 18 
octobre 2022; consultation le 28 mars 
2023]. En ligne à  : https://www 
.canada.ca/fr/sante-canada/services 
/guide-alimentaire-canadien/contexte 
/processus-revision-guide-alimentaire 
-canadien.html

2.	 Santé Canada. Guide alimentaire cana­
dien  : recommandations en matière 
d’alimentation saine [Internet]. Ottawa 
(Ont.)  : gouvernement du Canada; 
2020 [modification le 18 août 2020; 
consultation le 28 mars 2023]. En ligne 
à  : https://guide-alimentaire.canada 
.ca/fr/recommandations-en-matiere 
-dalimentation-saine/

3.	 Grant JD, Jenkins DJ. Resisting influ­
ence from agri-food industries on 
Canada’s new food guide. CMAJ. 2018; 
190(15);E451-452. https://doi.org/10 
.1503/cmaj.180037

4.	 Santé Canada. Le modèle de promo­
tion de la santé de la population  : 
Éléments clés et mesures qui caracté­
risent une approche axée sur la santé 
de la population [Internet]. Ottawa 
(Ont.)  : gouvernement du Canada; 
2001. En ligne à : https://www.canada 
.ca/content/dam/phac-aspc/documents 
/services/health-promotion/population 
-health/population-health-approach 
/discussion-fr.pdf

5.	 Lauber K, Rippin H, Wickramasinghe 
K, Gilmore AB. Corporate political 
activity in the context of sugar-swee­
tened beverage tax policy in the WHO 
European Region. Eur J Public Health. 
2022;32(5):786-793. https://doi.org 
/10.1093/eurpub/ckac117

6.	 Mialon M, Vandevijvere S, Carriedo-
Lutzenkirchen A, et al. Mechanisms 
for addressing and managing the influ­
ence of corporations on public health 
policy, research and practice: a scop­
ing review. BMJ Open. 2020;10(7): 
e034082. https://doi.org/10.1136 
/bmjopen-2019-034082

7.	 Iacobucci G. Food and soft drink 
industry has too much influence over 
US dietary guidelines, report says. 
BMJ. 2020;369:m1666. https://doi.org 
/10.1136/bmj.m1666

8.	 Mialon M, Julia C, Hercberg S. The 
policy dystopia model adapted to the 
food industry: the example of the 
Nutri-Score saga in France. World 
Nutr J. 2018;9(2):109-120. https://doi 
.org/10.26596/wn.201892109-120

9.	 Mialon M, Crosbie E, Sacks G. 
Mapping of food industry strategies 
to influence public health policy, 
research and practice in South Africa. 
Int J Public Health. 2020;65(7):1027-
1036. https://doi.org/10.1007/s00038 
-020-01407-1

10.	 Mialon M, Gaitan Charry DA, Crosbie 
E, Scagliusi FB, Perez Tamayo EM. ‘I 
had never seen so many lobbyists’: 
food industry political practices dur­
ing the development of a new nutri­
tion front-of-pack labelling system in 
Colombia. Public Health Nutr. 2021; 
24(9):2737-2745. https://doi.org/10 
.1017/S1368980020002268

11.	 Mialon M, Gomes FD. Public health 
and the ultra-processed food and 
drink products industry: corporate 
political activity of major transnatio­
nals in Latin America and the 
Caribbean. Public Health Nutr. 2019; 
22(10):1898-1908. https://doi.org/10 
.1017/S1368980019000417

12.	 Moodie R, Stuckler D, Monteiro C, et 
al. Profits and pandemics: prevention 
of harmful effects of tobacco, alcohol, 
and ultra-processed food and drink 
industries. Lancet. 2013;381(9867):670- 
679. https://doi.org/10.1016/S0140 
-6736(12)62089-3

13.	 World Health Organization. Global 
action plan for the prevention and 
control of noncommunicable diseases 
2013-2020 [Internet]. Geneva (CH) : 
WHO; 2013 [consultation le 28 mars 
2023]. En ligne à  : http://www.who 
.int/iris/handle/10665/94384

14.	 Vandenbrink D, Pauzé E, Potvin Kent 
M. Strategies used by the Canadian 
food and beverage industry to 
influence food and nutrition policies. 
Int J Behav Nutr Phys Act. 2020; 
17(1):3. https://doi.org/10.1186/s12966 
-019-0900-8

15.	 Stake RE. Case studies. In: Denzin 
NK, Lincoln YS (dir.). Handbook of 
qualitative research, 2e éd. Thousand 
Oaks (CA) : Sage; 1994. p. 236-247.

16.	 Bowen GA. Document analysis as a 
qualitative research method. Qual Res 
J. 2009;9(2):27-40. https://doi.org/10 
.3316/QRJ0902027

17.	 Hillman AJ, Hitt MA. Corporate poli­
tical strategy formulation: a model of 
approach, participation, and strategy 
decisions. Acad Manag Rev. 1999; 
24(4):825-842. https://doi.org/10.5465 
/amr.1999.2553256

18.	 Mialon M, Swinburn B, Allender S, 
Sacks G. Systematic examination of 
publicly available information reveals 
the diverse and extensive corporate 
political activity of the food industry 
in Australia. BMC Public Health. 2016; 
16(1):283. https://doi.org/10.1186 
/s12889-016-2955-7

https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/guide-alimentaire-canadien/contexte/processus-revision-guide-alimentaire-canadien.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/guide-alimentaire-canadien/contexte/processus-revision-guide-alimentaire-canadien.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/guide-alimentaire-canadien/contexte/processus-revision-guide-alimentaire-canadien.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/guide-alimentaire-canadien/contexte/processus-revision-guide-alimentaire-canadien.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/guide-alimentaire-canadien/contexte/processus-revision-guide-alimentaire-canadien.html
https://guide-alimentaire.canada.ca/fr/recommandations-en-matiere-dalimentation-saine/
https://guide-alimentaire.canada.ca/fr/recommandations-en-matiere-dalimentation-saine/
https://guide-alimentaire.canada.ca/fr/recommandations-en-matiere-dalimentation-saine/
https://doi.org/10.1503/cmaj.180037
https://doi.org/10.1503/cmaj.180037
https://www.canada.ca/content/dam/phac-aspc/documents/services/health-promotion/population-health/population-health-approach/discussion-fr.pdf

https://www.canada.ca/content/dam/phac-aspc/documents/services/health-promotion/population-health/population-health-approach/discussion-fr.pdf

https://www.canada.ca/content/dam/phac-aspc/documents/services/health-promotion/population-health/population-health-approach/discussion-fr.pdf

https://www.canada.ca/content/dam/phac-aspc/documents/services/health-promotion/population-health/population-health-approach/discussion-fr.pdf

https://www.canada.ca/content/dam/phac-aspc/documents/services/health-promotion/population-health/population-health-approach/discussion-fr.pdf

https://doi.org/10.1093/eurpub/ckac117
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckac117
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2019-034082
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2019-034082
https://doi.org/10.1136/bmj.m1666
https://doi.org/10.1136/bmj.m1666
https://doi.org/10.26596/wn.201892109-120
https://doi.org/10.26596/wn.201892109-120
https://doi.org/10.1007/s00038-020-01407-1
https://doi.org/10.1007/s00038-020-01407-1
https://doi.org/10.1017/S1368980020002268
https://doi.org/10.1017/S1368980020002268
https://doi.org/10.1017/S1368980019000417
https://doi.org/10.1017/S1368980019000417
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)62089-3
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)62089-3
http://www.who.int/iris/handle/10665/94384
http://www.who.int/iris/handle/10665/94384
https://doi.org/10.1186/s12966-019-0900-8
https://doi.org/10.1186/s12966-019-0900-8
https://doi.org/10.3316/QRJ0902027
https://doi.org/10.3316/QRJ0902027
https://doi.org/10.5465/amr.1999.2553256
https://doi.org/10.5465/amr.1999.2553256
https://doi.org/10.1186/s12889-016-2955-7
https://doi.org/10.1186/s12889-016-2955-7


557 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 12, décembre 2023

19.	 Mialon M, Swinburn B, Wate J, 
Tukana I, Sacks G. Analysis of the 
corporate political activity of major 
food industry actors in Fiji. Global 
Health. 2016;12(18):1-14. https://doi 
.org/10.1186/s12992-016-0158-8

20.	 Mais LA, Mialon M, Hassan BK, et al. 
Do they really support “your freedom 
of choice”? FoPNL and the food indus­
try in Brazil. Front Nutr. 2023;9: 
921498. https://doi.org/10.3389/fnut 
.2022.921498

21.	 Kroker-Lobos MF, Morales LA, Ramírez-
Zea M, Vandevijvere S, Champagne 
B, Mialon M. Two countries, similar 
practices: the political practices of the 
food industry influencing the adop­
tion of key public health nutrition 
policies in Guatemala and Panama. 
Public Health Nutr. 2022;25(11):3252-
3264. https://doi.org/10.1017/S13689 
80022001811

22.	 Cetthakrikul N, Phulkerd S, Jaichuen 
N, Sacks G, Tangcharoensathien V. 
Assessment of the stated policies of 
prominent food companies related to 
obesity and non-communicable disease 
(NCD) prevention in Thailand. Global 
Health. 2019;15(1):12. https://doi.org 
/10.1186/s12992-019-0458-x

23.	 Tanrikulu H, Neri D, Robertson A, 
Mialon M. Corporate political activity 
of the baby food industry: the exa­
mple of Nestlé in the United States of 
America. Int Breastfeed J. 2020;15(1): 
22. https://doi.org/10.1186/s13006-020 
-00268-x

24.	 Ojeda E, Torres C, Carriedo Á, Mialon 
M, Parekh N, Orozco E. The influence 
of the sugar-sweetened beverage 
industry on public policies in Mexico. 
Int J Public Health. 2020;65(7):1037-
1044. https://doi.org/10.1007/s00038 
-020-01414-2

25.	 Sacks G, Swinburn BA, Cameron AJ, 
Ruskin G. How food companies influ­
ence evidence and opinion – straight 
from the horse’s mouth. Crit Public 
Health. 2018;28(2):253-256. https://doi 
.org/10.1080/09581596.2017.1371844

26.	 Mialon M, Mialon J. Corporate politi­
cal activity of the dairy industry in 
France: an analysis of publicly available 
information. Public Health Nutr. 2017; 
20(13):2432-2439. https://doi.org/10 
.1017/S1368980017001197

27.	 Mialon M, Mialon J. Analysis of cor­
porate political activity strategies of 
the food industry: evidence from France. 
Public Health Nutr. 2018;21(18):3407-
3421. https://doi.org/10.1017/S13689 
80018001763

28.	 Fondation des maladies du cœur et 
de l’AVC. Les gras saturés, les mala­
dies du cœur et L’AVC [Internet]. 
Toronto (Ont.) : Cœur+AVC; 2015 [con­
sultation le  28  mars  2023]. En ligne 
à : https://www.coeuretavc.ca/-/media 
/pdf-files/iavc/2017-position-statements 
/gras-satures-ps-fr.pdf?rev=f96acb 
77fdda449284541d0f545da5e4#:~:text 
=Les%20gras%20satur%C3%A9s 
%20sont%20associ%C3%A9s,le%20
cholest%C3%A9rol%20LDL%20
diminue4%2D6

29.	 Teisceira-Lessard P. Guide alimentaire : 
Trudeau doit intervenir, croient les 
producteurs laitiers [Internet]. La 
Presse. Le  7  janvier  2019 [consulta­
tion le  28  mars  2023]. En ligne à  : 
https://www.lapresse.ca/actualites 
/sante/201901/04/01-5209988-guide 
-alimentaire-trudeau-doit-intervenir 
-croient-les-producteurs-laitiers.php

30.	 Nixon L, Mejia P, Cheyne A, Wilking 
C, Dorfman L, Daynard R. “We’re 
part of the solution”: evolution of the 
food and beverage industry’s framing 
of obesity concerns between 2000 
and 2012. Am J Public Health. 2015; 
105(11):2228-2236. https://doi.org/10 
.2105/AJPH.2015.302819

31.	 Hawkes C, Buse K. Public health sec­
tor and food industry interaction: it’s 
time to clarify the term ‘partnership’ 
and be honest about underlying inte­
rests. Eur J Public Health. 2011; 
21(4):400-401. https://doi.org/10.1093 
/eurpub/ckr077

32.	 Brownell KD, Warner KE. The perils 
of ignoring history: Big Tobacco played 
dirty and millions died. How similar 
is Big Food? Milbank Q. 2009;87(1): 
259-294. https://doi.org/10.1111/j.1468 
-0009.2009.00555.x

33.	 Lencucha R, Thow AM. How neolibe­
ralism is shaping the supply of 
unhealthy commodities and what this 
means for NCD prevention. Int J 
Health Policy Manag. 2019;8(9):514- 
520. https://doi.org/10.15171/ijhpm 
.2019.56

34.	 Mialon M, Swinburn B, Sacks G. A 
proposed approach to systematically 
identify and monitor the corporate 
political activity of the food industry 
with respect to public health using 
publicly available information. Obes 
Rev. 2015;16(7):519-530. https://doi 
.org/10.1111/obr.12289

35.	 Tarasuk V, Li T, Mitchell A, Dachner 
N. Commentaire – Raisons pour les­
quelles les données sur l’insécurité 
alimentaire des ménages doivent être 
plus détaillées. Promotion de la santé 
et prévention des maladies chroniques 
au Canada. 2018;38(5):239-242. En ligne 
à : https://doi.org/10.24095/hpcdp.38 
.5.03f

36.	 Petticrew M, Katikireddi SV, Knai C, 
et al. ‘Nothing can be done until eve­
rything is done’: The use of com­
plexity arguments by food, beverage, 
alcohol and gambling industries. J 
Epidemiol Community Health. 2017; 
71(11):1078-1083. https://doi.org/10 
.1136/jech-2017-209710

37.	 Stuckler D, McKee M, Ebrahim S, 
Basu S. Manufacturing epidemics: the 
role of global producers in increased 
consumption of unhealthy commodi­
ties including processed foods, alco­
hol, and tobacco. PLOS Medicine. 2012; 
9(6):e1001235. https://doi.org/10.1371 
/journal.pmed.1001235

38.	 Nestle M. Unsavory truth: how food 
companies skew the science of what 
we eat. New York (NY): Hachette Book 
Group; 2018.

39.	 Swinburn BA, Kraak VI, Allender S, 
et al. The global syndemic of obesity, 
undernutrition, and climate change: 
the Lancet Commission report. Lancet. 
2019;393(10173):791-846. https://doi 
.org/10.1016/S0140-6736(18)32822-8

40.	 Organisation mondiale de la Santé. 
Protection contre les conflits d’inté­
rêts possibles dans les programmes 
nutritionnels : projet d’approche pour 
la prévention et la gestion des conflits 
d’intérêts dans l’élaboration et l’exé­
cution des programmes nutritionnels 
au niveau des pays  : rapport du 
Directeur général [Internet]. Genève 
(CH) : OMS; le 4 décembre 2017 [con­
sultation le  28  mars  2023]. En ligne 
à  : https://iris.who.int/handle/10665 
/274165

https://doi.org/10.1186/s12992-016-0158-8
https://doi.org/10.1186/s12992-016-0158-8
https://doi.org/10.3389/fnut.2022.921498
https://doi.org/10.3389/fnut.2022.921498
https://doi.org/10.1017/S1368980022001811 
https://doi.org/10.1017/S1368980022001811 
https://doi.org/10.1186/s12992-019-0458-x 
https://doi.org/10.1186/s12992-019-0458-x 
https://doi.org/10.1186/s13006-020-00268-x
https://doi.org/10.1186/s13006-020-00268-x
https://doi.org/10.1007/s00038-020-01414-2 
https://doi.org/10.1007/s00038-020-01414-2 
https://doi.org/10.1080/09581596.2017.1371844
https://doi.org/10.1080/09581596.2017.1371844
https://doi.org/10.1017/S1368980017001197
https://doi.org/10.1017/S1368980017001197
https://doi.org/10.1017/S1368980018001763
https://doi.org/10.1017/S1368980018001763
https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-files/iavc/2017-position-statements/gras-satures-ps-fr.pdf?rev=f96acb77fdda449284541d0f545da5e4#:~:text=Les%20gras%20satur%C3%A9s%20sont%20associ%C3%A9s,le%20cholest%C3%A9rol%20LDL%20diminue4%2D6
https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-files/iavc/2017-position-statements/gras-satures-ps-fr.pdf?rev=f96acb77fdda449284541d0f545da5e4#:~:text=Les%20gras%20satur%C3%A9s%20sont%20associ%C3%A9s,le%20cholest%C3%A9rol%20LDL%20diminue4%2D6
https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-files/iavc/2017-position-statements/gras-satures-ps-fr.pdf?rev=f96acb77fdda449284541d0f545da5e4#:~:text=Les%20gras%20satur%C3%A9s%20sont%20associ%C3%A9s,le%20cholest%C3%A9rol%20LDL%20diminue4%2D6
https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-files/iavc/2017-position-statements/gras-satures-ps-fr.pdf?rev=f96acb77fdda449284541d0f545da5e4#:~:text=Les%20gras%20satur%C3%A9s%20sont%20associ%C3%A9s,le%20cholest%C3%A9rol%20LDL%20diminue4%2D6
https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-files/iavc/2017-position-statements/gras-satures-ps-fr.pdf?rev=f96acb77fdda449284541d0f545da5e4#:~:text=Les%20gras%20satur%C3%A9s%20sont%20associ%C3%A9s,le%20cholest%C3%A9rol%20LDL%20diminue4%2D6
https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-files/iavc/2017-position-statements/gras-satures-ps-fr.pdf?rev=f96acb77fdda449284541d0f545da5e4#:~:text=Les%20gras%20satur%C3%A9s%20sont%20associ%C3%A9s,le%20cholest%C3%A9rol%20LDL%20diminue4%2D6
https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-files/iavc/2017-position-statements/gras-satures-ps-fr.pdf?rev=f96acb77fdda449284541d0f545da5e4#:~:text=Les%20gras%20satur%C3%A9s%20sont%20associ%C3%A9s,le%20cholest%C3%A9rol%20LDL%20diminue4%2D6
https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-files/iavc/2017-position-statements/gras-satures-ps-fr.pdf?rev=f96acb77fdda449284541d0f545da5e4#:~:text=Les%20gras%20satur%C3%A9s%20sont%20associ%C3%A9s,le%20cholest%C3%A9rol%20LDL%20diminue4%2D6
https://www.lapresse.ca/actualites/sante/201901/04/01-5209988-guide-alimentaire-trudeau-doit-intervenir-croient-les-producteurs-laitiers.php
https://www.lapresse.ca/actualites/sante/201901/04/01-5209988-guide-alimentaire-trudeau-doit-intervenir-croient-les-producteurs-laitiers.php
https://www.lapresse.ca/actualites/sante/201901/04/01-5209988-guide-alimentaire-trudeau-doit-intervenir-croient-les-producteurs-laitiers.php
https://www.lapresse.ca/actualites/sante/201901/04/01-5209988-guide-alimentaire-trudeau-doit-intervenir-croient-les-producteurs-laitiers.php
https://doi.org/10.2105/AJPH.2015.302819
https://doi.org/10.2105/AJPH.2015.302819
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckr077
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckr077
https://doi.org/10.1111/j.1468-0009.2009.00555.x
https://doi.org/10.1111/j.1468-0009.2009.00555.x
https://doi.org/10.15171/ijhpm.2019.56
https://doi.org/10.15171/ijhpm.2019.56
https://doi.org/10.1111/obr.12289
https://doi.org/10.1111/obr.12289
https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.5.03f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.5.03f
https://doi.org/10.1136/jech-2017-209710
https://doi.org/10.1136/jech-2017-209710
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001235
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001235
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32822-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32822-8
https://iris.who.int/handle/10665/274165
https://iris.who.int/handle/10665/274165


558Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 12, décembre 2023

41.	 Nations Unies. Déclaration politique 
de la Réunion de haut niveau de l’As­
semblée générale sur la prévention et 
la maîtrise des maladies non trans­
missibles  : projet de résolution/pré­
senté par le Président de l’Assemblée 
générale. Genève (CH) : Nations Unies; 
2011.

42.	 Murray CJ, Aravkin AY, Zheng P, et 
al. Global burden of 87 risk factors in 
204 countries and territories, 1990–
2019: a systematic analysis for the 
Global Burden of Disease Study 2019. 
Lancet. 2020;396(10258):1223-1249. 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20) 
30752-2

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30752-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30752-2


559 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 12, décembre 2023

Rattachement des auteurs :

1. Faculté de médecine et des sciences de la santé, Département des sciences de la santé communautaire, Université de Sherbrooke, Sherbrooke (Québec), Canada
2. Centre de recherche du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CRCHUS), Sherbrooke (Québec), Canada
3. Research Department of Epidemiology and Public Health, University College London, Londres, Royaume-Uni
4. International Centre for Lifecourse Studies in Society and Health, Londres, Royaume-Uni
5. Département d’épidémiologie, de biostatistique et de santé au travail, Université McGill, Montréal (Québec), Canada 

Correspondance : Martine Shareck, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Département des sciences de la santé communautaire, Université de Sherbrooke, 3001, 12e Avenue Nord, 
Sherbrooke (Québec) J1H 5N4; courriel : martine.shareck@usherbrooke.ca

Recherche quantitative originale

Disparités sociales dans la consommation d’alcool  
chez les jeunes adultes canadiens
Stephanie Sersli, Ph. D. (1,2); Thierry Gagné, Ph. D. (3,4,5); Martine Shareck, Ph. D. (1,2) 

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

Points saillants

•	 Environ 30  % des répondants se 
sont livrés à une forte consomma­
tion épisodique d’alcool  men­
suelle, tandis que 16 % n’ont pas 
consommé d’alcool au cours de la 
dernière année.

•	 Le fait de se situer dans le quintile 
de revenu le plus élevé a été asso­
cié de façon significative à une 
augmentation de la probabilité 
relative de forte consommation 
épisodique d’alcool mensuelle.

•	 Un niveau de scolarité supérieur, 
un revenu supérieur et le fait de 
vivre dans un quartier moins défa­
vorisé ont été associés de façon 
significative à une probabilité rela­
tive réduite de non-consommation 
d’alcool.

•	 Les mesures de prévention univer­
selles visant l’abordabilité, la dispo­
nibilité et la promotion de l’alcool 
pourraient être bonifiées par des 
interventions ciblant les popula­
tions de jeunes adultes à risque 
accru de forte consommation épi­
sodique d’alcool.

Résumé

Introduction. La consommation d’alcool chez les jeunes adultes est une priorité de 
santé publique, mais les connaissances en lien avec les indicateurs de statut socioéco­
nomique (SSE) et la consommation d’alcool chez les jeunes adultes (de 18 à 29 ans) 
reposent principalement sur des échantillons de niveau collégial, des populations à la 
fin de l’adolescence et au début de la vingtaine et des données non canadiennes. Nous 
avons comparé l’association de trois indicateurs de SSE avec une forte consommation 
épisodique d’alcool mensuelle, une forte consommation épisodique d’alcool moins 
d’une fois par mois, l’absence de forte consommation épisodique d’alcool et la 
non-consommation d’alcool chez les jeunes adultes canadiens.

Méthodologie. Nous avons regroupé les vagues de 2015 à 2019 de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes pour inclure les participants de  18 à 29  ans 
(n = 29 598). À l’aide d’une régression multinomiale, nous avons calculé des estima­
tions pondérées de la consommation d’alcool selon le niveau de scolarité, le revenu du 
ménage et la défavorisation matérielle du quartier, en ajustant pour des rôles d’adulte et 
des caractéristiques sociodémographiques. 

Résultats. Environ 30 % des jeunes adultes se sont livrés à une forte consommation 
épisodique d’alcool mensuelle, tandis que 16 % n’ont pas consommé d’alcool du tout 
au cours de la dernière année. Comparativement aux jeunes adultes dont le revenu du 
ménage était parmi les plus faibles, le fait de se situer dans le quintile de revenu supé­
rieur a été associé de façon significative à une probabilité relative accrue de forte 
consommation épisodique d’alcool mensuelle (dans le modèle combiné du SSE, le 
RRR  [rapport de risque relatif] était de 1,21; intervalle de confiance  [IC] à 95  %  : 
1,04 à 1,39). Les niveaux de scolarité supérieurs, l’appartenance aux quintiles de revenu 
supérieurs et le fait de vivre dans des quartiers moins défavorisés étaient associés de 
façon significative à une probabilité relative réduite de ne pas se livrer à une forte 
consommation épisodique d’alcool et de ne pas consommer d’alcool. L’ajustement en 
fonction des rôles d’adulte n’a pas modifié substantiellement les associations entre le 
SSE et la consommation d’alcool.

Conclusion. Un SSE élevé a été associé à une forte consommation épisodique d’alcool 
parmi les jeunes adultes, quoique l’ampleur de cette association soit faible. Les mesures 
de prévention universelles visant l’abordabilité, la disponibilité et la promotion de l’al­
cool pourraient être bonifiées par des interventions ciblant les populations de jeunes 
adultes à risque accru de forte consommation épisodique d’alcool.

Mots-clés : consommation d’alcool, abstinence d’alcool, jeune adulte, classe sociale

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.12.02f

Introduction

Les directives canadiennes sur la consom­
mation d’alcool à faible risque recom­
mandent d’éviter la forte consommation 
épisodique d’alcool (ou hyperalcoolisation 
rapide) car elle est liée à des méfaits à 
court terme comme des blessures, des 
agressions et de la violence, ainsi qu’à des 
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problèmes de santé chroniques à long 
terme1. La forte consommation épisodique 
d’alcool (habituellement définie comme la 
consommation de cinq verres standard ou 
plus chez les hommes et de quatre verres 
standard ou plus chez les femmes dans un 
intervalle de temps de deux heures) 
demeure une préoccupation de santé publi­
que chez les jeunes adultes (ou adultes 
«  émergents  », c.-à-d. ayant entre 18 et 
29  ans), étant donné que c’est dans ce 
groupe d’âge qu’elle est la plus élevée2,3. 
Dans les populations de jeunes adultes, 
elle est caractérisée par des hausses et des 
diminutions selon l’âge. De nombreux 
chercheurs pensent que ces pics suivis de 
diminutions sont liés aux transitions déve­
loppementales vers des rôles sociaux 
d’adulte, comme la poursuite d’études post­
secondaires ou l’achèvement d’une éduca­
tion formelle, un emploi à temps plein, 
l’indépendance résidentielle, le mariage et 
le fait d’avoir des enfants4-7. 

Une grande partie de ce que nous savons 
sur la consommation d’alcool chez les 
jeunes adultes provient d’études menées 
dans des établissements universitaires ou 
collégiaux offrant des programmes de 
quatre ans8, alors que peu d’études portent 
sur la consommation d’alcool chez les 
jeunes adultes ne relevant pas de ces éta­
blissements9. Toutefois, les tendances obser­
vées chez les étudiants de premier cycle 
sont susceptibles ne pas être générali­
sables aux jeunes adultes non étudiants, 
car il existe d’importantes différences 
socioéconomiques entre les étudiants de 
premier cycle et leurs pairs ne fréquentant 
pas d’établissement d’enseignement post­
secondaire9-11. De plus, des travaux amé­
ricains récents révèlent que les âges 
auxquels les jeunes adultes commencent 
et cessent une forte consommation épiso­
dique d’alcool  sont en train de changer : 
les jeunes de 18 et 19 ans tendent à retar­
der la forte consommation épisodique 
d’alcool, mais elle se poursuit plus tard 
dans la vingtaine par rapport aux décen­
nies précédentes12,13. Malgré ces tendances, 
peu d’études tiennent compte de l’expé­
rience des jeunes adultes du milieu à la 
fin de la vingtaine. Cette lacune a des 
répercussions sur les efforts de préven­
tion  : par exemple, la recherche sur les 
interventions en matière de consomma­
tion d’alcool chez les jeunes adultes a sur­
tout porté sur les étudiants de premier 
cycle universitaire, si bien que d’autres 
jeunes ont pu être omis14. Il paraît donc 
nécessaire d’étudier des données repré­
sentatives à l’échelle nationale pour de 

plus larges tranches d’âge chez les jeunes 
adultes.

L’une des limites des données probantes 
actuelles concerne la compréhension des 
disparités socioéconomiques en matière 
de forte consommation épisodique d’al­
cool chez les jeunes adultes. De nombreux 
comportements liés à la santé, dont la 
consommation d’alcool, sont caractérisés 
par des disparités socioéconomiques. En 
général, les groupes à faible SSE sont plus 
susceptibles de s’abstenir, mais aussi de 
boire plus que les groupes plus riches15. 
La relation entre SSE et consommation 
d’alcool n’est cependant pas claire en ce 
qui concerne les jeunes adultes  : la plu­
part des données probantes sur le SSE et 
la consommation d’alcool sont limitées 
aux adolescents ou à la population géné­
rale de plus de 25 ans. Cette lacune dans 
les connaissances peut s’expliquer en par­
tie par le fait que l’évaluation du SSE est 
compliquée chez les jeunes adultes : il y a 
souvent un chevauchement entre le SSE et 
les rôles d’adulte. Par exemple, le niveau 
de scolarité, le revenu et l’emploi consti­
tuent des indicateurs du SSE, mais beau­
coup de jeunes adultes n’ont pas encore 
terminé leurs études, et leur revenu ainsi 
que leur situation d’emploi peuvent varier 
en conséquence16. En outre, l’adoption 
précoce ou retardée des rôles traditionnels 
d’adulte est susceptible d’être liée au sta­
tut socioéconomique  : de fait, les jalons 
de la vie adulte tendent à être franchis 
plus tôt dans les groupes défavorisés, tan­
dis que le nombre supérieur d’années 
d’études retarde l’adoption des rôles d’adulte 
dans les groupes favorisés17.

Compte tenu de l’évolution de la consom­
mation d’alcool selon l’âge et de l’insuffi­
sance des données relatives au SSE dans 
ce groupe d’âge, nous avons étudié les 
disparités socioéconomiques liées aux habi­
tudes de consommation d’alcool (incluant 
la non-consommation d’alcool) chez les 
jeunes adultes canadiens. Nous avons 
posé deux questions précises :

1.	 Comment trois indicateurs du SSE 
(niveau de scolarité, revenu du ménage 
et défavorisation matérielle du quar­
tier) sont-ils associés à la consomma­
tion d’alcool chez les  jeunes adultes 
canadiens?

2.	 Comment ces trois indicateurs du SSE 
sont-ils associés à la consommation 
d’alcool lorsque l’on tient compte des 
rôles d’adulte concomitants (fréquenter 

l’école à temps plein, travailler à temps 
plein, vivre avec ses parents, vivre en 
cohabitation ou être marié, exercer des 
responsabilités parentales)?

En nous fondant sur la littérature sur 
l’abstinence d’alcool, nous avons émis 
l’hypothèse que les indicateurs du SSE 
seraient inversement associés à la non-
consommation d’alcool (c.-à-d. que les 
jeunes adultes dont le niveau de scolarité 
ou le revenu du ménage sont inférieurs, 
ou qui vivent dans des quartiers plus défa­
vorisés, présenteraient des probabilités 
relatives plus élevées de non-consomma­
tion d’alcool). En ce qui concerne la forte 
consommation épisodique d’alcool, nous 
avons émis l’hypothèse que les jeunes 
adultes ressembleraient davantage à la 
population adulte générale qu’aux adoles­
cents, et qu’un SSE plus élevé serait donc 
inversement associé à une forte consom­
mation épisodique d’alcool. Nous nous 
sommes attendus à observer une probabi­
lité relative plus élevée de non-consom­
mation chez ceux vivant avec leurs 
parents, chez ceux qui étaient mariés ou 
en cohabitation et chez ceux qui étaient 
eux-mêmes parents. À l’opposé, nous 
avons supposé que les étudiants auraient 
une probabilité relative plus élevée de 
forte consommation épisodique d’alcool.

Méthodologie

Données

Les données proviennent de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC), une enquête transversale annuelle 
répétée contenant des données représen­
tatives à l’échelle nationale sur la santé 
des Canadiens. L’ESCC recueille des don­
nées sur les mesures de la santé, les com­
portements en matière de santé et 
l’utilisation des services de santé chez les 
Canadiens de 12 ans et plus vivant dans 
les dix provinces et les trois territoires. La 
base d’échantillonnage représente environ 
98 % de la population canadienne. Notre 
analyse a été limitée aux répondants 
de 18 à 29 ans. Pour accroître la taille de 
l’échantillon, nous avons fusionné trois 
cycles d’enquête, de 2015 à 2019.

Variables de l’étude

Variable dépendante : comportement en 
matière de consommation d’alcool au cours 
de la dernière année
Les participants à l’ESCC ont été interro­
gés au sujet de leur consommation d’al­
cool (à vie), de leur consommation 
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d’alcool au cours de l’année précédente et 
de la fréquence à laquelle ils ont con­
sommé cinq verres d’alcool ou plus 
(quatre verres ou plus pour les femmes) 
en une occasion au cours des 12 derniers 
mois. Cette dernière mesure est un seuil 
standard pour l’évaluation de la forte 
consommation épisodique d’alcool18. Les 
options de réponse concernant la forte 
consommation épisodique d’alcool allaient 
de «  jamais  » à «  plus d’une fois par 
semaine ». À partir de ces éléments, nous 
avons créé une nouvelle variable pour la 
consommation d’alcool au cours de la der­
nière année avec quatre niveaux mutuelle­
ment exclusifs  : 1)  non-consommation 
(aucune consommation à vie et aucune 
consommation au cours de la dernière 
année), 2)  absence de forte consomma­
tion épisodique d’alcool (personnes ayant 
consommé de l’alcool au cours de la der­
nière année mais qui ne se sont pas livrées 
à une forte consommation épisodique 
d’alcool), 3)  forte consommation épiso­
dique d’alcool moins d’une fois par mois 
(personnes ayant consommé de l’alcool 
au cours de la dernière année et qui se 
sont livrées à une forte consommation 
épisodique d’alcool moins d’une fois par 
mois) et 4)  forte consommation épiso­
dique d’alcool mensuelle (personnes ayant 
consommé de l’alcool au cours de la der­
nière année et qui se sont livrées à une 
forte consommation épisodique d’alcool 
une fois par mois ou plus).

Corrélats
Nous avons inclus trois groupes de prédic­
teurs, correspondant au statut socioécono­
mique (SSE), aux rôles d’adulte et aux 
facteurs sociodémographiques. Le SSE 
comprenait 1)  le niveau de scolarité (pas 
de diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires, collège communau­
taire/école technique/cégep, diplôme uni­
versitaire de premier cycle ou plus), 2) la 
classe de revenu du ménage à l’échelle 
nationale (par rapport à un seuil de faible 
revenu qui tient compte de la taille du 
ménage, par quintile de population) et 
3) la défavorisation matérielle du quartier 
(selon l’indice de défavorisation matérielle 
et sociale [IDMS]19 compilé à partir des 
données du recensement canadien de 2016; 
nous avons utilisé les valeurs de défavori­
sation matérielle, exprimées en quintiles). 
Les valeurs de défavorisation matérielle 
correspondent à un faible revenu, un 
faible niveau de scolarité et un faible ratio 
emploi-population dans l’aire de diffu­
sion19. Nous avons jumelé l’IDMS aux 
données de l’ESCC à l’aide d’une variable 

commune  : les codes d’identification des 
aires de diffusion (qui sont la plus petite 
unité géographique standard disponible 
pour l’analyse et couvrent l’ensemble du 
Canada)20. 

Nous avons traité les rôles d’adulte 
comme des variables binaires (oui/non) : 
«  étudiant à temps plein  », «  emploi à 
temps plein  » (incluant le travail auto­
nome, 30  heures et plus par semaine), 
« vivant en cohabitation/marié », « vivant 
à la maison avec ses parents  », «  vivant 
avec des enfants  » (avec responsabilités 
parentales).

Les facteurs sociodémographiques étaient 
l’âge (trois groupes correspondant aux 
phases précoce, intermédiaire et tardive 
de l’âge adulte « émergent » : 18 et 19 ans, 
20 à 24 ans, 25 à 29 ans), le sexe (mascu­
lin, féminin), l’identité ethnoraciale et 
autochtone (blanc, autochtone, racisé non 
autochtone) et le degré d’urbanisation 
(centre de population rural, petit, moyen 
ou grand), car il a été prouvé que ces fac­
teurs sont de solides prédicteurs du com­
portement en matière de consommation 
d’alcool et du SSE3,21-24. L’âge légal pour 
consommer de l’alcool différant d’une 
province à l’autre, nous avons effectué un 
ajustement en fonction de l’âge légal pour 
consommer de l’alcool selon la province 
(18 ans ou 19 ans), ainsi que de l’année 
d’enquête (correspondant aux cycles de 
deux ans disponibles de l’ESCC  : 2015-
2016, 2017-2018 et 2019).

Analyses

Pour toutes les analyses, nous avons uti­
lisé les poids d’enquête et poids bootstrap 
créés par Statistique Canada pour obtenir 
des estimations représentatives à l’échelle 
nationale. Les répondants pour lesquels il 
manquait des données concernant l’une 
des variables de l’étude ont été exclus de 
l’échantillon d’analyse.

Nous avons d’abord décrit les caractéris­
tiques de l’échantillon global, puis celles 
des jeunes adultes ne consommant pas 
d’alcool, celles des jeunes adultes ne se 
livrant pas à une forte consommation épi­
sodique d’alcool, celles des jeunes adultes 
se livrant à une forte consommation épi­
sodique d’alcool moins d’une fois par 
mois et celles des jeunes adultes se livrant 
à une forte consommation épisodique 
d’alcool mensuelle (tableau  1).  Ensuite, 
nous avons estimé, à l’aide d’une régres­
sion logistique multinomiale, les rapports 

de risque relatif (RRR) de respectivement 
la non-consommation d’alcool, l’absence 
de forte consommation épisodique d’al­
cool et la forte consommation épisodique 
d’alcool mensuelle, par rapport à la forte 
consommation épisodique d’alcool moins 
d’une fois par mois. Cette dernière a servi 
de catégorie de référence car elle corres­
pondait au groupe le plus nombreux. Dans 
le contexte d’une régression logistique 
multinomiale, le rapport de risque rela­
tif  (RRR) désigne le rapport des risques 
relatifs d’exposition (comme niveau de 
scolarité ou le revenu du ménage) dans les 
groupes de résultats (comme une forte 
consommation épisodique d’alcool men­
suelle ou une forte consommation épiso­
dique d’alcool moins d’une fois par mois), 
ce qui équivaut au rapport de cotes (RC) 
ou aux probabilités relatives. Nous avons 
élaboré des modèles distincts et partielle­
ment ajustés (pour l’âge, le sexe, l’identité 
ethnoraciale et autochtone, le degré d’ur­
banisation, l’âge légal de consommation 
d’alcool et l’année d’enquête) pour chaque 
variable du SSE (niveau de scolarité, 
revenu du ménage et défavorisation maté­
rielle du quartier), puis nous avons ajouté 
les trois variables du SSE comme cova­
riables dans un modèle unique (« SSE com­
biné  », tableau  2). Pour répondre à notre 
seconde question de recherche, nous avons 
ajouté au modèle combiné du SSE, une par 
une, les variables relatives aux rôles 
d’adulte (tableau 3).  

Étant donné que les comportements liés à 
la consommation d’alcool et le SSE sont 
différents chez les hommes et chez les 
femmes25, nous avons testé une interaction 
entre le SSE et le sexe dans des modèles 
partiellement ajustés afin de déterminer s’il 
y avait lieu d’élaborer des modèles strati­
fiés selon le sexe. Comme les données de 
l’ESCC ne faisaient pas de distinction entre 
le sexe biologique et le genre avant  2021, 
nous avons utilisé la variable «  sexe  » 
comme indicateur du genre. Comme nous 
n’avons trouvé aucune interaction statisti­
quement significative entre l’un des indica­
teurs du SSE et le sexe, nous avons 
modélisé ensemble les hommes et les 
femmes. 

Toutes les analyses ont été effectuées au 
Centre de données de recherche de Statistique 
Canada à l’aide de la version 4.0 de R (R 
Foundation for Statistical Computing, Vienne, 
Autriche) et des trousses svy_vglm et 
d’enquête.
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Résultats

Échantillon d’analyse

L’échantillon d’analyse final comprenait 
29 598  répondants, correspondant à une 
population nationale de 4 869 039 jeunes 
adultes. Nous avons exclu 4 624  partici­
pants de l’analyse en raison de données 
manquantes. La plus grande source de 
données manquantes provenait de la caté­
gorie de la défavorisation matérielle du 
quartier, à la suite du jumelage à l’en­
semble de données IDMS, pour lequel il 
manque des informations concernant cer­
taines aires de diffusion19. La deuxième 
source était la catégorie du revenu du 
ménage (parce que l’ESCC ne comprend 
pas d’information sur cette variable pour 
les trois territoires), suivie de l’identité 
ethnoraciale et autochtone. Il y avait des 
différences entre les répondants inclus et 
les répondants exclus en ce qui concerne 
l’âge, le sexe, l’identité ethnoraciale et 
autochtone, la fréquentation scolaire, le 
fait de vivre avec ses parents et le degré 
d’urbanisation. Les jeunes plus âgés, les 
hommes, les jeunes autochtones et raci­
sés, les jeunes ne fréquentant pas l’école à 
temps plein, ceux ne vivant pas avec leurs 
parents et les habitants des centres de 
population de taille moyenne étaient 
sous-représentés dans l’échantillon d’ana­
lyse (voir le tableau supplémentaire  1 à 
https://osf.io/pb5wg).

Aperçu descriptif de la consommation 
d’alcool

Les jeunes adultes étaient plus nombreux 
à déclarer une forte consommation épiso­
dique d’alcool moins d’une fois par mois 
(32,3 %, N = 1 572 013), suivis de ceux à 
forte consommation épisodique d’alcool 
mensuelle (29,9 %, N = 1 455 469), de 
ceux sans forte consommation épisodique 
d’alcool (21,6  %, N  =  1  050  887) et de 
ceux ne consommant pas d’alcool (16,2 %, 
N  =  790  671) (tableau  1). Parmi les 
29,9 % de jeunes adultes ayant rapporté 
une forte consommation épisodique d’al­
cool mensuelle, près d’un tiers (29,4  %, 
N  =  428  333) avait fait état d’une forte 
consommation épisodique d’alcool hebdo­
madaire. Comparativement aux jeunes 
adultes ne consommant pas d’alcool ou à 
ceux se livrant à une forte consommation 
épisodique d’alcool moins d’une fois par 
mois, ceux qui se livraient à une forte 
consommation épisodique d’alcool men­
suelle étaient plus susceptibles d’être des 
hommes, de s’identifier comme blancs, de 

se situer dans les quintiles de revenu du 
ménage les plus élevés (les plus riches), 
de vivre dans les quartiers les moins défa­
vorisés et d’occuper un emploi à temps 
plein. En revanche, les jeunes adultes ne 
consommant pas d’alcool étaient plus sus­
ceptibles d’être parmi les plus jeunes, 
d’appartenir à un groupe racisé non 
autochtone, de se situer dans les quintiles 
de revenu les plus faibles (les plus pauvres), 
de vivre dans les quartiers les plus défavo­
risés, de vivre dans de grands centres de 
population, de faire des études à temps 
plein et de vivre à la maison avec leurs 
parents. 

Comment les différents indicateurs du SSE 
sont-ils associés à la consommation 
d’alcool?

Les associations non ajustées et ajustées 
entre les indicateurs du SSE (niveau de 
scolarité, revenu du ménage et défavorisa­
tion matérielle du quartier) et la consom­
mation d’alcool sont présentées dans le 
tableau  2. Dans le modèle de forte 
consommation épisodique d’alcool men­
suelle (par rapport à une forte consomma­
tion épisodique d’alcool moins d’une fois 
par mois), les jeunes adultes ayant fait des 
études supérieures (par rapport à l’ab­
sence de diplôme d’études secondaires) 
présentaient une probabilité relative plus 
élevée, mais non statistiquement significa­
tive, de forte consommation épisodique 
d’alcool mensuelle. Comparativement aux 
jeunes adultes se situant dans le quintile 
de revenu du ménage le plus faible (le 
plus pauvre), ceux des deux quintiles de 
revenu du ménage les plus élevés (Q4 et 
Q5) affichaient une probabilité relative 
plus élevée de forte consommation épiso­
dique d’alcool mensuelle (respectivement 
RRR = 1,18 [IC à 95 % : 1,01 à 1,38] et 
RRR = 1,25 [IC  à  95 %  : 1,09  à  1,44]). 
Comparativement à ceux vivant dans les 
quartiers les plus défavorisés, seuls ceux 
des quartiers les moins défavorisés affi­
chaient une probabilité relative plus éle­
vée de forte consommation épisodique 
d’alcool mensuelle (RRR  =  1,23; IC  à 
95  %  : 1,05  à  1,44). L’inclusion de l’en­
semble des indicateurs du SSE (niveau de 
scolarité, revenu du ménage et défavorisa­
tion matérielle du quartier) dans un 
modèle unique a entraîné une légère atté­
nuation des associations, et seul le quin­
tile de revenu du ménage le plus élevé est 
demeuré statistiquement significatif. 

Selon les modèles relatifs à l’absence de 
forte consommation épisodique d’alcool 
(par rapport à une forte consommation 
épisodique d’alcool moins d’une fois par 
mois) et à la non-consommation d’alcool 
(par rapport à une forte consommation 
épisodique d’alcool moins d’une fois par 
mois), les jeunes adultes ayant fait des 
études supérieures (par exemple ayant un 
diplôme universitaire par rapport à ceux 
sans diplôme d’études secondaires) pré­
sentaient une probabilité relative plus 
faible de ne pas se livrer à une forte con­
sommation épisodique d’alcool (RRR = 0,59; 
IC  à  95  %  : 0,47  à  0,74) et de ne pas 
consommer d’alcool (RRR  =  0,26; IC  à 
95 % : 0,21 à 0,33). Les jeunes adultes se 
situant dans les quintiles de revenu du 
ménage plus élevés (par rapport aux plus 
faibles) présentaient une probabilité rela­
tive plus faible de ne pas se livrer à une 
forte consommation épisodique d’alcool 
et de ne pas consommer d’alcool (par 
exemple, dans le quintile de revenu le 
plus riche, RRR = 0,62 [0,52 à 1,38] pour 
l’absence de forte consommation épiso­
dique d’alcool et RRR = 0,37 [0,30 à 0,46] 
pour la non-consommation d’alcool). Les 
jeunes adultes se situant dans les quintiles 
moins défavorisés (par rapport aux plus 
défavorisés) présentaient une probabilité 
relative plus faible de ne pas se livrer à 
une forte consommation épisodique d’al­
cool et de ne pas consommer d’alcool 
(par exemple, dans le quintile de défavori­
sation matérielle du quartier le plus faible, 
RRR = 0,72 [0,60 à 0,87] pour l’absence 
de forte consommation épisodique d’al­
cool et RRR = 0,39 [0,31 à 0,49] pour la 
non-consommation d’alcool). L’inclusion 
de tous les indicateurs du SSE (niveau de 
scolarité, revenu du ménage et défavorisa­
tion matérielle du quartier) dans un 
modèle unique a entraîné une atténuation 
de leurs associations avec l’absence de 
forte consommation épisodique d’alcool 
et la non-consommation d’alcool, les­
quelles sont néanmoins demeurées statis­
tiquement significatives.

Les associations entre SSE et 
consommation d’alcool changent-elles 
lorsque les rôles d’adulte sont pris en 
compte? 

Les associations entre SSE et consomma­
tion d’alcool ajustées en fonction des rôles 
sociaux d’adulte sont présentées dans le 
tableau  3. Deux rôles ont été associés à 
une forte consommation épisodique d’al­
cool mensuelle : le fait de vivre en cohabi­
tation ou d’être marié (RRR  =  0,81; 

https://osf.io/pb5wg
https://osf.io/pb5wg
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TABLEAU 1 
Caractéristiques de l’échantillon de l’étude, jeunes adultes canadiens de 18 à 29 ans,  

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (2015-2019)

Stratification selon la consommation d’alcool

Échantillon 
pondéré total

Non-consommation 
d’alcool

Absence de forte 
consommation 

épisodique 
d’alcool

Forte consommation 
épisodique d’alcool 

moins d’une fois  
par mois

Forte consommation 
épisodique d’alcool 

mensuelle

N = 4 869 039 N = 790 671 N = 1 050 887 N = 1 572 013 N = 1 455 469

% de la colonne % de la colonne % de la colonne % de la colonne % de la colonne

Niveau de scolarité Pas de diplôme d’études 
secondaires

7,6 13,6 7,7 5,9 6,1

Diplôme d’études secondaires 37,6 41,3 38,7 37,1 35,2

Collège/technique/cégep 31,3 24,8 30,5 32,9 33,7

Diplôme universitaire de 
premier cycle ou supérieur

23,5 20,3 23,1 24,1 25,0

Revenu du ménage Q1 (le plus faible) 25,5 37,8 29,2 22,4 19,6

Q2 (moyen-faible) 19,4 22,1 21,4 18,4 17,5

Q3 (intermédiaire) 19,0 19,0 18,4 19,9 18,3

Q4 (moyen-élevé) 18,5 12,4 17,2 19,8 21,5

Q5 (le plus élevé) 17,6 8,7 13,8 19,5 23,0

Défavorisation matérielle 
du quartier

Q1 (le plus faible) 22,3 14,2 20,4 23,8 26,5

Q2 (moyen-faible) 18,8 15,1 17,9 19,9 20,4

Q3 (intermédiaire) 19,5 18,8 20,0 19,4 19,6

Q4 (moyen-élevé) 20,0 21,4 20,4 20,4 18,7

Q5 (le plus élevé) 19,4 30,6 21,4 16,6 14,8

Age (ans) 18 et 19 16,0 24,4 17,1 14,5 12,4

20 à 24 40,4 36,2 38,9 41,7 42,6

25 à 29 43,5 39,5 43,9 43,9 45,0

Sexe Féminin 49,1 53,4 51,8 51,6 42,2

Masculin 50,9 46,6 48,2 48,4 57,8

Identité ethnoraciale  
et autochtonea

Blanc 63,7 37,4 55,7 70,8 76,1

Autochtone 5,0 4,2 3,3 5,1 6,5

Non-Autochtone racisé 31,3 58,4 40,9 24,0 17,4

Étudie à temps plein Non 69,2 62,4 68,2 69,6 73,2

Oui 30,8 37,6 31,8 30,4 26,8

Travaille à temps plein Non 45,8 64,5 51,1 41,2 36,9

Oui 54,2 35,5 48,9 58,8 63,1

Vit avec ses parents Non 53,0 46,8 55,1 53,1 54,6

Oui 47,0 53,2 44,9 46,9 45,4

En cohabitation/marié Non 74,1 76,5 71,9 73,0 75,7

Oui 25,9 23,5 28,1 27,0 24,3

Exerce des responsabilités 
parentales

Non 90,8 88,8 88,0 90,9 93,8

Oui 9,2 11,2 12,0 9,1 6,2

Degré d’urbanisation Rural 13,1 9,5 12,5 13,8 14,5

Petit centre de population 10,0 6,7 7,7 11,4 11,9

Centre de population 
intermédiaire

8,3 6,6 7,9 8,6 9,3

Grand centre de population 68,6 77,1 71,8 66,2 64,3

Âge légal pour consommer 
de l’alcool (ans)

18 37,1 30,7 35,2 39,3 39,5

19 62,9 69,3 64,8 60,7 60,5

Suite à la page suivante
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IC  à  95 %  : 0,73  à  0,91) et le fait d’être 
parent (RRR  =  0,66; IC  à  95  %  : 
0,56 à 0,77). Trois rôles ont été associés à 
l’absence de forte consommation épiso­
dique d’alcool   : le fait d’occuper un 
emploi à temps plein (RRR  =  0,74; 
IC à 95 % : 0,66 à 0,82), le fait de vivre en 
cohabitation ou d’être marié (RRR = 1,23; 
IC à 95 %  : 1,09 à 1,39) et le fait d’être 
parent (RRR = 1,55; IC à 95 %  : 1,35 à 
1,79). Quatre rôles ont été associés à la 
non-consommation d’alcool : le fait d’oc­
cuper un emploi à temps plein (RRR = 0,51; 
IC à 95 % : 0,44 à 0,59), le fait de vivre 
avec ses parents (RRR = 1,19; IC à 95 % : 
1,02 à 1,39), le fait de vivre en cohabita­
tion ou d’être marié (RRR  = 1,18; IC  à 
95 % : 1,01 à 1,37) et le fait d’être parent 
(RRR = 1,62; IC  à  95 %  : 1,35  à  1,94). 
Dans l’ensemble, l’ajustement pour les 
rôles d’adulte n’a pas modifié l’associa­
tion entre SSE et consommation d’alcool. 

Analyse

Cette étude augmente les connaissances 
sur les disparités sociales en matière de 
consommation d’alcool chez les jeunes 
adultes de  18 à 29  ans au Canada. Des 
gradients socioéconomiques clairs en sont 
ressortis. Comparativement à ceux dont le 
SSE est plus faible, les jeunes adultes des 
ménages aux revenus les plus élevés ont 
une probabilité accrue de déclarer une 
forte consommation épisodique d’alcool 
mensuelle et une probabilité moindre de 
déclarer ne pas s’être livrés à une forte 
consommation épisodique d’alcool et ne 
pas avoir consommé d’alcool au cours de 
la dernière année. De même, les jeunes 

adultes habitant les quartiers les moins 
défavorisés ont une probabilité accrue de 
déclarer une forte consommation épiso­
dique d’alcool mensuelle et une probabi­
lité moindre de déclarer ne pas s’être 
livrés à une forte consommation épiso­
dique d’alcool et ne pas avoir consommé 
d’alcool. Les jeunes adultes ayant fait des 
études supérieures ont une probabilité 
moindre de déclarer ne pas s’être livrés à 
une forte consommation épisodique d’al­
cool et ne pas avoir consommé d’alcool au 
cours de la dernière année. 

L’inclusion des rôles d’adulte dans les 
modèles n’a pas modifié de façon signifi­
cative l’association des variables du SSE à 
la consommation d’alcool. Toutefois, cer­
tains rôles d’adulte ont aussi été associés 
de façon indépendante à la consommation 
d’alcool. Par exemple, les jeunes adultes 
exerçant des rôles parentaux ou vivant en 
cohabitation ou mariés ont une probabi­
lité moindre de déclarer une forte consom­
mation épisodique d’alcool mensuelle et 
une probabilité accrue de déclarer ne pas 
s’être livrés à une forte consommation 
épisodique d’alcool et ne pas avoir 
consommé d’alcool au cours de la der­
nière année. Les jeunes adultes travaillant 
à temps plein présentent la tendance 
inverse : ils sont légèrement plus suscep­
tibles de déclarer une forte consommation 
épisodique d’alcool mensuelle (résultat 
non statistiquement significatif) et sont 
moins susceptibles de déclarer ne pas 
s’être livrés à une forte consommation 
épisodique d’alcool et ne pas avoir 
consommé d’alcool. En dernier lieu, les 
jeunes adultes vivant avec leurs parents 

ont une probabilité accrue de déclarer ne 
pas avoir consommé d’alcool au cours de 
la dernière année. Dans l’ensemble, nous 
avons observé les disparités liées au SSE 
les plus fortes dans les modèles portant 
sur la non-consommation d’alcool au 
cours de la dernière année.

SSE et forte consommation épisodique 
d’alcool chez les jeunes adultes

La relation entre statut socioéconomique 
et consommation d’alcool est moins claire 
chez les jeunes adultes26 que chez les 
adultes ou les adolescents. Alors qu’au 
sein de la population générale, la 
recherche sur la forte consommation d’al­
cool a révélé que les personnes moins sco­
larisées et dont le revenu du ménage est 
plus faible sont plus susceptibles de 
consommer beaucoup d’alcool24, chez les 
adolescents, l’hyperalcoolisation rapide 
est plus répandue chez ceux issus de 
familles ayant un niveau de scolarité 
élevé, dont le revenu du ménage est élevé 
et vivant dans des quartiers plus riches26-28. 
Chez les jeunes adultes, les associations 
sont variables et dépendent de l’indica­
teur de SSE analysé.

Le SSE a été opérationnalisé de différentes 
façons dans les études sur les jeunes 
adultes, ce qui complique les comparai­
sons directes. Certaines études, qui ont 
intégré des mesures d’évaluation du SSE 
familial (comme le niveau de scolarité des 
parents, le revenu des parents ou d’autres 
indicateurs du patrimoine familial), tendent 
à démontrer que la forte consommation 
épisodique d’alcool chez les jeunes adultes 

Stratification selon la consommation d’alcool

Échantillon 
pondéré total

Non-consommation 
d’alcool

Absence de forte 
consommation 

épisodique 
d’alcool

Forte consommation 
épisodique d’alcool 

moins d’une fois  
par mois

Forte consommation 
épisodique d’alcool 

mensuelle

N = 4 869 039 N = 790 671 N = 1 050 887 N = 1 572 013 N = 1 455 469

% de la colonne % de la colonne % de la colonne % de la colonne % de la colonne

Année 2015-2016 32,5 28,8 32,9 32,7 34,0

2017-2018 33,6 32,7 32,9 33,5 34,8

2019 33,9 38,5 34,2 33,9 31,2

Abréviation : Q, quintile

Remarques : Cas complets. Les fréquences sont pondérées à l’aide des poids d’enquête créés par Statistique Canada pour produire des estimations représentatives à l’échelle nationale de la 
population canadienne. Comme les pourcentages des colonnes ont été arrondis, leur somme ne correspond pas nécessairement à 100 %. La taille non pondérée de l’échantillon d’analyse 
total est n = 29 598, soit n = 4 154 pour la non-consommation d’alcool; n = 5 962 pour l’absence de forte consommation épisodique d’alcool ; n = 9 950 pour une forte consommation 
épisodique d’alcool moins d’une fois par mois; n = 9 532 pour une forte consommation épisodique d’alcool mensuelle. 

a L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes demande aux personnes de s’identifier comme « Autochtone » ou comme appartenant à un ou plusieurs « groupes raciaux ou 
culturels » : Arabe, Noir, Chinois, Philippin, Japonais, Coréen, Latino-Américain, Asiatique du Sud, Asiatique du Sud-Est, Asiatique de l’Ouest, Blanc. Les répondants pouvaient également 
préciser une autre identité.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques de l’échantillon de l’étude, jeunes adultes canadiens de 18 à 29 ans,  

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (2015-2019)
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TABLEAU 2 
Associations entre les indicateurs socioéconomiques et la consommation d’alcool chez les jeunes adultes canadiens de 18 à 29 ans,  

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (2015-2019), N = 4 869 039

 

 
Niveau de scolarité Revenu du ménage

Défavorisation 
matérielle du quartier

SSE combinéa

RRR IC à 95 % RRR IC à 95 % RRR IC à 95 % RRR IC à 95 %

Modèle de forte consommation épisodique d’alcool mensuelle (par rapport à une forte consommation épisodique d’alcool moins d’une fois par mois)

Niveau de scolarité Pas de diplôme d’études secondaires Réf Réf

Diplôme d’études secondaires 0,99 0,82 à 1,19 0,94 0,78 à 1,13

Collège/technique/cégep 1,06 0,89 à 1,28 1,01 0,84 à 1,21

Diplôme universitaire de premier cycle 
ou supérieur

1,15 0,93 à 1,41 1,04 0,84 à 1,29

Revenu du ménage Q1 (le plus faible/pauvre) Réf Réf

Q2 (moyen-faible) 1,06 0,91 à 1,24 1,06 0,91 à 1,23

Q3 (intermédiaire) 1,00 0,86 à 1,17 0,99 0,85 à 1,16

Q4 (moyen-élevé) 1,18 1,01 à 1,38 1,15 0,99 à 1,35

Q5 (le plus élevé) 1,25 1,09 à 1,44 1,21 1,04 à 1,39

Défavorisation 
matérielle du quartier

Q5 (le plus élevé/défavorisé) Réf Réf

Q4 (moyen-élevé) 1,00 0,85 à 1,17 0,98 0,84 à 1,15

Q3 (intermédiaire) 1,08 0,93 à 1,26 1,05 0,90 à 1,23

Q2 (moyen-faible) 1,10 0,94 à 1,28 1,06 0,91 à 1,25

Q1 (le plus faible) 1,23 1,05 à 1,44 1,18 1,00 à 1,38

Modèle d’absence de forte consommation épisodique d’alcool (par rapport à une forte consommation épisodique d’alcool moins d’une fois par mois)

Niveau de scolarité Pas de diplôme d’études secondaires Réf Réf

Diplôme d’études secondaires 0,71 0,57 à 0,88 0,77 0,62 à 0,96

Collège/technique/cégep 0,65 0,53 à 0,80 0,72 0,58 à 0,89

Diplôme universitaire de premier cycle 
ou supérieur

0,59 0,47 à 0,74 0,69 0,55 à 0,88

Revenu du ménage Q1 (le plus faible/pauvre) Réf Réf

Q2 (moyen-faible) 0,91 0,78 à 1,07 0,93 0,79 à 1,09

Q3 (intermédiaire) 0,76 0,64 à 0,90 0,79 0,66 à 0,94

Q4 (moyen-élevé) 0,73 0,62 à 0,86 0,77 0,65 à 0,91

Q5 (le plus élevé) 0,62 0,52 à 0,76 0,67 0,55 à 0,81

Défavorisation 
matérielle du quartier

Q5 (le plus élevé/défavorisé) Réf Réf

Q4 (moyen-élevé) 0,84 0,70 à 1,01 0,88 0,74 à 1,06

Q3 (intermédiaire) 0,88 0,74 à 1,05 0,94 0,79 à 1,12

Q2 (moyen-faible) 0,80 0,67 à 0,96 0,87 0,72 à 1,05

Q1 (le plus faible) 0,72 0,60 à 0,87 0,80 0,66 à 0,97

Modèle de non-consommation d’alcool (par rapport à une forte consommation épisodique d’alcool moins d’une fois par mois)

Niveau de scolarité Pas de diplôme d’études secondaires Réf Réf

Diplôme d’études secondaires 0,37 0,30 à 0,46 0,45 0,37 à 0,56

Collège/technique/cégep 0,29 0,23 à 0,37 0,36 0,28 à 0,45

Diplôme universitaire de premier cycle 
ou supérieur

0,26 0,21 à 0,33 0,38 0,30 à 0,47

Revenu du ménage Q1 (le plus faible/pauvre) Réf Réf

Q2 (moyen-faible) 0,76 0,64 à 0,91 0,81 0,68 à 0,97

Q3 (intermédiaire) 0,67 0,55 à 0,81 0,75 0,62 à 0,91

Q4 (moyen-élevé) 0,46 0,38 à 0,56 0,54 0,44 à 0,66

Q5 (le plus élevé) 0,37 0,30 à 0,46 0,47 0,38 à 0,58

Défavorisation 
matérielle du quartier

Q5 (le plus élevé/défavorisé) Réf Réf

Q4 (moyen-élevé) 0,67 0,55 à 0,82 0,74 0,60 à 0,90

Q3 (intermédiaire) 0,64 0,52 à 0,78 0,72 0,58 à 0,88

Q2 (moyen-faible) 0,55 0,44 à 0,67 0,64 0,52 à 0,79

Q1 (le plus faible) 0,39 0,31 à 0,49 0,47 0,38 à 0,59
Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q, quintile; Réf, groupe de référence; RRR, rapport de risque relatif; SSE, statut socioéconomique.
Remarques : Régression logistique multinomiale pondérée au moyen d’une analyse de cas complets. Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, du sexe, de l’identité ethnoraciale et autoch-
tone, du degré d’urbanisation, de l’âge légal pour consommer de l’alcool dans la province et de l’année d’enquête. La police en caractères gras indique le caractère significatif.
a Dans le modèle combiné du SSE, le niveau de scolarité, le revenu du ménage et la défavorisation matérielle du quartier ont été inclus comme covariables.
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TABLEAU 3 
Associations entre les indicateurs socioéconomiques, les rôles d’adulte et la consommation d’alcool chez les jeunes adultes canadiens  

de 18 à 29 ans, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (2015-2019), N = 4 869 039

 

 
Étudie à temps 

pleina

Travaille à temps 
pleinb

Vit avec ses 
parentsc

En cohabitation/ 
mariéd

Exerce des 
responsabilités 

parentalese

RRR IC à 95 % RRR IC à 95 % RRR IC à 95 % RRR IC à 95 % RRR IC à 95 %

Modèle de forte consommation épisodique d’alcool mensuelle (par rapport à une forte consommation épisodique d’alcool moins d’une fois par mois)

Niveau de scolarité Pas de diplôme d’études 
secondaires

Réf Réf Réf Réf Réf

Diplôme d’études 
secondaires

0,95 0,79 à 1,15 0,93 0,77 à 1,12 0,94 0,78 à 1,13 0,94 0,78 à 1,13 0,93 0,77 à 1,12

Collège/technique/cégep 1,01 0,84 à 1,22 0,99 0,82 à 1,20 1,00 0,83 à 1,21 1,01 0,84 à 1,22 1,00 0,83 à 1,20

Diplôme universitaire de 
premier cycle ou 
supérieur

1,05 0,85 à 1,30 1,03 0,83 à 1,27 1,04 0,84 à 1,28 1,06 0,85 à 1,31 1,02 0,82 à 1,26

Revenu du ménage Q1 (le plus faible/
pauvre)

Réf Réf Réf Réf Réf

Q2 (moyen-faible) 1,05 0,90 à 1,23 1,05 0,90 à 1,22 1,07 0,92 à 1,25 1,06 0,91 à 1,24 1,05 0,90 à 1,22

Q3 (intermédiaire) 0,99 0,84 à 1,15 0,98 0,84 à 1,14 1,01 0,86 à 1,18 0,99 0,85 à 1,16 0,98 0,84 à 1,14

Q4 (moyen-élevé) 1,15 0,98 à 1,35 1,14 0,97 à 1,33 1,18 1,01 à 1,38 1,15 0,98 à 1,35 1,13 0,96 à 1,32

Q5 (le plus élevé) 1,21 1,04 à 1,39 1,19 1,03 à 1,38 1,24 1,07 à 1,44 1,20 1,04 à 1,38 1,17 1,01 à 1,35

Défavorisation 
matérielle du quartier

Q5 (le plus élevé/
défavorisé)

Réf Réf Réf Réf Réf

Q4 (moyen-élevé) 0,98 0,84 à 1,15 0,98 0,84 à 1,15 0,98 0,84 à 1,15 0,98 0,84 à 1,15 0,98 0,83 à 1,14

Q3 (intermédiaire) 1,05 0,90 à 1,23 1,05 0,90 à 1,22 1,05 0,90 à 1,23 1,05 0,90 à 1,23 1,05 0,89 à 1,22

Q2 (moyen-faible) 1,07 0,91 à 1,25 1,06 0,91 à 1,24 1,06 0,91 à 1,25 1,06 0,91 à 1,25 1,06 0,90 à 1,24

Q1 (le plus faible) 1,18 1,01 à 1,39 1,17 1,00 à 1,38 1,17 1,00 à 1,38 1,17 1,00 à 1,38 1,16 0,99 à 1,37

Étudie à temps plein Oui 0,91 0,81 à 1,03

Travaille à temps plein Oui 1,09 0,98 à 1,20

Vit avec ses parents Oui 0,92 0,81 à 1,03

En cohabitation/marié Oui 0,81 0,73 à 0,91

Exerce des responsabilités 
parentales

Oui 0,66 0,56 à 0,77

Modèle d’absence de forte consommation épisodique d’alcool (par rapport à une forte consommation épisodique d’alcool moins d’une fois par mois)

Niveau de scolarité Pas de diplôme d’études 
secondaires

Réf Réf Réf Réf Réf

Diplôme d’études 
secondaires

0,78 0,63 à 0,97 0,79 0,63 à 0,98 0,77 0,62 à 0,96 0,77 0,62 à 0,96 0,78 0,63 à 0,97

Collège/technique/cégep 0,72 0,58 à 0,89 0,75 0,61 à 0,93 0,71 0,58 à 0,89 0,71 0,57 à 0,89 0,73 0,59 à 0,91

Diplôme universitaire de 
premier cycle ou 
supérieur

0,70 0,55 à 0,88 0,73 0,58 à 0,93 0,69 0,55 à 0,87 0,69 0,55 à 0,87 0,72 0,57 à 0,91

Revenu du ménage Q1 (le plus faible/
pauvre)

Réf Réf Réf Réf Réf

Q2 (moyen-faible) 0,93 0,79 à 1,09 0,97 0,83 à 1,14 0,95 0,81 à 1,11 0,93 0,79 à 1,09 0,94 0,80 à 1,11

Q3 (intermédiaire) 0,78 0,66 à 0,93 0,82 0,69 à 0,98 0,81 0,68 à 0,96 0,79 0,66 à 0,94 0,80 0,67 à 0,96

Q4 (moyen-élevé) 0,77 0,65 à 0,91 0,81 0,68 à 0,96 0,79 0,67 à 0,95 0,77 0,65 à 0,91 0,79 0,67 à 0,94

Q5 (le plus élevé) 0,67 0,55 à 0,81 0,71 0,59 à 0,86 0,70 0,57 à 0,85 0,68 0,56 à 0,82 0,70 0,58 à 0,85

Suite à la page suivante
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Étudie à temps 

pleina

Travaille à temps 
pleinb

Vit avec ses 
parentsc

En cohabitation/ 
mariéd

Exerce des 
responsabilités 

parentalese

RRR IC à 95 % RRR IC à 95 % RRR IC à 95 % RRR IC à 95 % RRR IC à 95 %

Défavorisation 
matérielle du quartier

Q5 (le plus élevé/
défavorisé)

Réf Réf Réf Réf Réf

Q4 (moyen-élevé) 0,88 0,74 à 1,06 0,89 0,74 à 1,06 0,88 0,73 à 1,05 0,88 0,74 à 1,06 0,89 0,74 à 1,07

Q3 (intermédiaire) 0,94 0,79 à 1,12 0,94 0,79 à 1,12 0,94 0,79 à 1,12 0,94 0,79 à 1,12 0,94 0,79 à 1,13

Q2 (moyen-faible) 0,87 0,73 à 1,05 0,87 0,72 à 1,05 0,87 0,72 à 1,05 0,87 0,73 à 1,05 0,88 0,74 à 1,07

Q1 (le plus faible) 0,81 0,67 à 0,97 0,81 0,67 à 0,97 0,80 0,66 à 0,96 0,80 0,67 à 0,97 0,82 0,68 à 0,99

Étudie à temps plein Oui 0,92 0,81 à 1,06

Travaille à temps plein Oui 0,74 0,66 à 0,82

Vit avec ses parents Oui 0,88 0,77 à 1,01

En cohabitation/marié Oui 1,23 1,09 à 1,39

Exerce des responsabilités 
parentales

Oui 1,55 1,35 à 1,79

Modèle de non-consommation d’alcool (par rapport à une forte consommation épisodique d’alcool moins d’une fois par mois)

Niveau de scolarité Pas de diplôme d’études 
secondaires

Réf Réf Réf Réf Réf

Diplôme d’études 
secondaires

0,46 0,37 à 0,56 0,47 0,38 à 0,58 0,45 0,37 à 0,56 0,45 0,37 à 0,56 0,46 0,38 à 0,57

Collège/technique/cégep 0,36 0,28 à 0,45 0,39 0,31 à 0,49 0,36 0,29 à 0,45 0,36 0,28 à 0,44 0,37 0,29 à 0,46

Diplôme universitaire de 
premier cycle ou 
supérieur

0,38 0,30 à 0,48 0,42 0,33 à 0,53 0,38 0,30 à 0,48 0,37 0,29 à 0,47 0,39 0,31 à 0,50

Revenu du ménage Q1 (le plus faible/
pauvre)

Réf Réf Réf Réf Réf

Q2 (moyen-faible) 0,81 0,68 à 0,96 0,90 0,75 à 1,07 0,79 0,67 à 0,94 0,81 0,68 à 0,97 0,83 0,69 à 0,98

Q3 (intermédiaire) 0,75 0,62 à 0,91 0,83 0,68 à 1,01 0,73 0,60 à 0,88 0,75 0,62 à 0,91 0,77 0,64 à 0,93

Q4 (moyen-élevé) 0,54 0,44 à 0,65 0,60 0,49 à 0,73 0,52 0,42 à 0,63 0,54 0,44 à 0,66 0,56 0,46 à 0,68

Q5 (le plus élevé) 0,47 0,38 à 0,58 0,53 0,43 à 0,67 0,45 0,36 à 0,55 0,47 0,38 à 0,58 0,49 0,39 à 0,61

Défavorisation 
matérielle du quartier

Q5 (le plus élevé/
défavorisé)

Réf Réf Réf Réf Réf

Q4 (moyen-élevé) 0,74 0,60 à 0,90 0,74 0,61 à 0,91 0,74 0,61 à 0,90 0,74 0,60 à 0,90 0,74 0,61 à 0,91

Q3 (intermédiaire) 0,72 0,58 à 0,88 0,71 0,58 à 0,88 0,71 0,58 à 0,87 0,72 0,58 à 0,88 0,72 0,59 à 0,88

Q2 (moyen-faible) 0,64 0,52 à 0,79 0,64 0,52 à 0,79 0,64 0,52 à 0,79 0,64 0,52 à 0,79 0,65 0,53 à 0,80

Q1 (le plus faible) 0,48 0,38 à 0,60 0,48 0,38 à 0,60 0,48 0,39 à 0,60 0,48 0,38 à 0,59 0,48 0,39 à 0,61

Étudie à temps plein Oui 0,96 0,82 à 1,13

Travaille à temps plein Oui 0,51 0,44 à 0,59

Vit avec ses parents Oui 1,19 1,02 à 1,39

En cohabitation/marié Oui 1,18 1,01 à 1,37

Exerce des responsabili-
tés parentales

Oui 1,62 1,35 à 1,94

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Réf, groupe de référence; RRR, rapport de risque relatif; Q, quintile; SSE, statut socioéconomique.

Remarques : Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, du sexe, de l’identité ethnoraciale et autochtone, du degré d’urbanisation, de l’âge légal pour consommer de l’alcool dans la province 
et de l’année d’enquête. La police en caractères gras indique le caractère significatif.

a Référence : ne fréquente pas l’école à temps plein.

b Référence : ne travaille pas à temps plein. 

c Référence : ne vit pas avec ses parents. 

d Référence : ne vit pas en cohabitation/n’est pas marié.

e Référence : n’exerce pas de responsabilités parentales.

TABLEAU 3 (suite) 
Associations entre les indicateurs socioéconomiques, les rôles d’adulte et la consommation d’alcool chez les jeunes adultes canadiens  

de 18 à 29 ans, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (2015-2019), N = 4 869 039
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est associée à un niveau de scolarité supé­
rieur chez les parents29-32. Cette mesure 
n’était cependant pas disponible dans 
l’ESCC. Alors que nous nous attendions à 
ce qu’une forte consommation épisodique 
d’alcool mensuelle soit associée à un 
niveau de scolarité inférieur comme dans 
la population générale, nous avons cons­
taté que le niveau de scolarité n’était pas 
associé de façon significative à une forte 
consommation épisodique d’alcool men­
suelle (comparativement à une forte con­
sommation épisodique d’alcool moins 
d’une fois par mois). Il est probable qu’en 
matière de consommation d’alcool, les 
inégalités liées au niveau de scolarité ne 
se manifestent que plus tard dans la vie.

Peu d’études ont utilisé des mesures du 
revenu personnel ou de la défavorisation 
matérielle du quartier. Notre constatation 
selon laquelle un revenu du ménage plus 
élevé est associé à une forte consomma­
tion épisodique d’alcool mensuelle chez 
les jeunes adultes conforte les conclusions 
des études ayant intégré le revenu du 
ménage ou le revenu personnel à leur ana­
lyse26,33. L’une des raisons possibles de 
cette association est que ces jeunes 
adultes disposent d’un revenu plus élevé à 
consacrer à l’achat d’alcool33. Il est égale­
ment possible qu’une forte consommation 
épisodique d’alcool fréquente soit une 
pratique plus acceptée chez les jeunes 
adultes des ménages et des réseaux 
sociaux à revenu élevé26. L’association 
positive que nous avons constatée chez 
les jeunes adultes entre le fait de vivre 
dans les quartiers les moins défavorisés 
(les plus riches) et une forte consomma­
tion épisodique d’alcool rejoint les résul­
tats de deux études22,31, mais pas ceux de 
deux autres études34,35. La défavorisation 
matérielle du quartier pourrait être liée à 
la consommation d’alcool par le biais de 
normes sociales qui soit autorisent, soit 
découragent une forte consommation d’al­
cool (ou l’abstinence) ou en raison de la 
disponibilité en alcool23. 

SSE, absence de forte consommation 
épisodique d’alcool et non-consommation 
d’alcool chez les jeunes adultes

Nous avons constaté que l’absence de 
forte consommation épisodique d’alcool 
et la non-consommation d’alcool au cours 
de la dernière année étaient plus fré­
quentes chez les jeunes adultes moins 
scolarisés, vivant dans un ménage à faible 
revenu et vivant dans un quartier plus 
défavorisé. Les résultats concernant la 

non-consommation d’alcool concordent 
avec ceux d’études menées auprès de 
jeunes adultes en Grande-Bretagne, en 
France, aux États-Unis et en Australie36-39. 
Les raisons de l’association entre un SSE 
inférieur et le fait de ne pas consommer 
d’alcool ne sont pas bien comprises, bien 
qu’une mauvaise santé physique ou 
mentale préexistante puisse avoir une 
influence sur l’abstinence d’alcool tout au 
long de la vie36. 

S’il est de plus en plus reconnu que la 
consommation d’alcool des jeunes adultes 
n’a jamais été aussi faible, peu d’études 
populationnelles incluent les jeunes adultes 
ne consommant pas d’alcool comme sujet 
d’analyse.  L’abstinence d’alcool est sou­
vent décrite comme une conséquence de 
problèmes de santé chez les populations 
générales d’adultes et, ces personnes abs­
tinentes étant jugées trop différentes de la 
moyenne, elles ne sont pas incluses dans 
les analyses, car on sait qu’une mauvaise 
santé sous-tend à la fois la non-consom­
mation d’alcool et un faible SSE36,40. 
Toutefois, dans une analyse des tendances 
en matière de non-consommation d’alcool 
chez les jeunes adultes britanniques, 
Ng  Fat et ses collaborateurs41 ont avancé 
que l’abstinence gagnait en popularité et 
qu’une grande partie de cette augmenta­
tion proviendrait des jeunes qui ne com­
mencent jamais à consommer de l’alcool 
bien qu’ils déclarent être en bonne santé. 
Dans notre étude, presque tous les jeunes 
adultes (99 %) qui ne buvaient pas d’al­
cool ont déclaré n’avoir jamais consommé 
d’alcool  : autrement dit, il y avait peu 
d’« anciens buveurs ».

Le fait que nous ayons constaté une orien­
tation semblable des associations entre un 
SSE inférieur et l’absence de forte consom­
mation épisodique d’alcool chez les répon­
dants consommant de l’alcool montre 
également que la non-consommation n’est 
pas un comportement aberrant, mais qu’elle 
fait partie d’un continuum de comporte­
ments en matière de consommation d’al­
cool. Étant donné que le Canada a fait de 
la consommation d’alcool à faible risque 
un objectif de santé publique (et qu’il a 
récemment renforcé ses directives en la 
matière1), il est important de comprendre 
les caractéristiques des jeunes adultes ne 
consommant pas d’alcool. Il serait utile 
d’étudier l’évolution de la non-consom­
mation d’alcool chez les jeunes adultes 
canadiens et de déterminer si les dispari­
tés sociales s’amenuisent.

Rôles d’adulte et consommation d’alcool

Nous n’avons trouvé aucune association 
entre le fait d’être étudiant et la consom­
mation d’alcool. Les données divergent en 
ce qui concerne la relation entre le fait 
d’être étudiant et la consommation d’al­
cool  : certaines études ont révélé que la 
forte consommation épisodique d’alcool 
est plus répandue chez les étudiants de 
niveau postsecondaire que chez leurs 
pairs non étudiants42,43, tandis que 
d’autres études n’ont signalé aucune diffé­
rence44,45. Nous complétons ces publica­
tions en constatant encore une fois 
l’absence d’association entre le fait d’être 
étudiant et la consommation d’alcool en 
contexte canadien.

Les données sur la relation entre consom­
mation d’alcool et emploi chez les jeunes 
adultes sont rares et incohérentes46,47. 
D’après nos résultats, le fait de travailler à 
temps plein peut se révéler un facteur de 
risque de forte consommation épisodique 
d’alcool mensuelle chez les jeunes adultes, 
comme le montrent deux études anté­
rieures45,48  : cela peut accroître la fré­
quence de consommation en raison de 
l’augmentation du revenu ou des occa­
sions sociales de consommation d’alcool 
avec des collègues45,46,49. Nous avons éga­
lement constaté que le fait d’occuper un 
emploi à temps plein était inversement 
associé à l’absence de forte consomma­
tion épisodique d’alcool et à l’absence de 
consommation d’alcool au cours de la der­
nière année. Ces associations diffèrent de 
celles ressortant des études menées auprès 
des adultes en général, qui montrent que 
la forte consommation épisodique d’al­
cool est associée au chômage15,24. Cela 
donne à penser que l’effet de l’emploi 
peut varier selon le stade de la vie, et que 
le chômage peut devenir un prédicteur de 
plus en plus significatif de l’abus d’alcool 
au cours de la vie, en raison de son inci­
dence grandissante sur l’identité et les 
finances d’une personne à mesure qu’elle 
vieillit.

Comme nous l’avions supposé, l’exercice 
de responsabilités parentales et le fait de 
vivre en cohabitation ou d’être marié sont 
des facteurs de protection contre la forte 
consommation épisodique d’alcool et sont 
positivement associés à la non-consom­
mation d’alcool, ce qui a été bien docu­
menté dans d’autres études5,36,50-53. Nous 
nous attendions à ce que le fait de vivre 
avec ses parents réduise la probabilité 
d’une forte consommation épisodique 
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d’alcool mensuelle, comme le montrent 
d’autres études, mais nos constatations ne 
sont pas statistiquement significatives44,54. 
Toutefois, le fait de vivre avec ses parents 
a été positivement associé au fait de 
n’avoir jamais consommé d’alcool au 
cours de la dernière année. L’un des méca­
nismes proposés pour expliquer l’augmen­
tation du nombre de jeunes adultes qui ne 
consomment pas d’alcool est la propor­
tion croissante de jeunes adultes qui 
vivent chez leurs parents tout au long de 
la vingtaine55.

Points forts et limites

Le principal point fort de cette étude 
réside dans les qualités méthodologiques 
de l’ESCC, un vaste échantillon national 
comprenant de jeunes adultes non étudiants 
ou n’ayant pas fait d’études universitaires. 
Toutefois, cette étude est transversale et 
ne peut donc confirmer un lien de causa­
lité entre SSE et consommation d’alcool. 
De plus, la base de données évaluait la 
fréquence d’une forte consommation épi­
sodique d’alcool, mais pas les quantités 
consommées par épisode. Nous n’avions 
donc pas de mesure de la consommation 
intensive d’alcool (définie comme 8 verres 
d’alcool ou plus en une seule occasion 
pour les femmes et 10 verres pour les 
hommes2), ce qui mériterait d’être appro­
fondi, étant donné que la forte consom­
mation épisodique d’alcool est courante 
dans ce groupe d’âge. Nous n’avons pas 
non plus tenu compte du statut d’immi­
grant ou de l’âge au moment de la migra­
tion (associé à une non-consommation 
d’alcool et à une forte consommation épi­
sodique d’alcool)56, ce qui aurait pu atté­
nuer les résultats. En dernier lieu, environ 
12 % de l’ensemble de données pondéré a 
été exclu de l’analyse en raison de don­
nées manquantes. Cela comprenait tous 
les répondants des trois territoires du 
Canada, ce qui fait que les résultats de 
cette étude pourraient ne pas être généra­
lisables aux jeunes adultes vivant dans les 
territoires.

Retombées

Nous avons utilisé trois indicateurs du 
SSE, qui sont susceptibles de refléter des 
ressources et des circonstances de vie dif­
férentes et non interchangeables. Comme 
prévu, les indicateurs se chevauchaient 
quelque peu et l’orientation des associa­
tions est demeurée la même quel que soit 
l’indicateur de SSE, quoique les associa­
tions aient été atténuées une fois incluses 

dans les modèles combinés du SSE. Nous 
avons utilisé le niveau de scolarité comme 
composante du SSE en ce qui concerne le 
comportement en matière de consomma­
tion d’alcool parce qu’il peut avoir une 
influence sur les normes et les attitudes, 
tandis que le revenu du ménage peut avoir 
une influence sur la capacité d’achat. La 
défavorisation matérielle du quartier est 
susceptible de rendre compte du contexte 
environnemental, notamment les normes 
de consommation d’alcool de la commu­
nauté et la disponibilité de points de vente 
d’alcool. Alors que tous les indicateurs du 
SSE ont été associés positivement à une 
forte consommation épisodique d’alcool 
mensuelle, seul le quintile de revenu du 
ménage le plus élevé a affiché une asso­
ciation statistiquement significative. Tous 
les indicateurs du SSE ont été inversement 
associés à la non-consommation d’alcool, 
ces associations étant plus fortes que dans 
les modèles de forte consommation épiso­
dique d’alcool mensuelle. L’une des rai­
sons plausibles pour lesquelles la forte 
consommation épisodique d’alcool est 
plus répandue chez les jeunes adultes 
favorisés sur le plan socioéconomique 
pourrait être que, contrairement au 
tabagisme, elle n’est pas largement consi­
dérée comme un risque pour la santé et 
n’est pas stigmatisée socialement57.

Les données probantes recueillies dans le 
cadre de cette étude et dans d’autres 
recherches montrent que la relation entre 
SSE et forte consommation épisodique 
d’alcool n’est pas la même chez les jeunes 
adultes et chez la population adulte en 
général58, bien que nous ayons constaté 
que l’association entre SSE et non-consom­
mation d’alcool chez les jeunes adultes 
suit la même tendance que dans la popu­
lation adulte en général. La compréhen­
sion du rôle des facteurs socioéconomiques 
à l’égard des habitudes de consommation 
d’alcool des jeunes adultes, à mesure 
qu’ils adoptent des rôles d’adulte, aiderait 
à définir des cibles de prévention. Alors 
qu’un récent examen de la portée a révélé 
que la plupart des interventions de courte 
durée concernant la consommation d’al­
cool chez les jeunes adultes ont lieu dans 
les établissements scolaires de premier 
cycle14, nos résultats laissent penser que 
les initiatives de prévention pourraient 
être étendues aux jeunes adultes occupant 
un emploi à temps plein.

Des baisses de la consommation d’alcool 
chez les jeunes adultes ont été rapportées 
dans de nombreux pays39,59. Cette tendance 

offre des occasions de normaliser une 
consommation d’alcool plus modérée, 
surtout dans les contextes où la socialisa­
tion est liée à une culture de consomma­
tion excessive d’alcool (par exemple au 
début des études postsecondaires, lors de 
sorties avec des amis ou des collègues)60. 
Toutefois, les données probantes les plus 
solides concernant la prévention des 
méfaits liés à la consommation d’alcool 
proviennent de politiques générales qui 
ciblent l’abordabilité, la disponibilité phy­
sique et la promotion de l’alcool59. Ces 
mesures peuvent également encourager 
une consommation restreinte d’alcool et 
sont pertinentes pour les jeunes adultes 
(qui sont sensibles au prix de l’alcool et 
sont ciblés par la publicité numérique)59, 
ainsi que pour les adolescents. Il est plus 
efficace d’utiliser une combinaison de 
politiques sur l’abordabilité, la disponibi­
lité et la promotion de l’alcool qu’une 
seule de ces mesures61.

Bien que notre étude n’ait pas porté sur 
les méfaits, il est à noter que l’existence 
d’un paradoxe alcool-méfaits est de mieux 
en mieux connue, à savoir que les méfaits 
de l’alcool (hospitalisation, décès, etc.) 
touchent plus durement les groupes à 
faible SSE, malgré une consommation 
inférieure. Dans la population adulte 
générale, les personnes à faible SSE 
subissent des méfaits disproportionnés 
par rapport à leur niveau de consomma­
tion d’alcool62. Un ensemble grandissant 
de données probantes laisse penser que ce 
paradoxe existe également chez les ado­
lescents63,64 et les jeunes adultes65, les 
jeunes adultes à faible SSE étant plus vul­
nérables aux méfaits causés par l’alcool 
comme la violence, les blessures, l’hospi­
talisation et les démêlés avec la police. 
L’une des raisons de cette vulnérabilité 
accrue des jeunes adultes à faible SSE 
serait que leurs ressources ne leur four­
nissent pas l’effet protecteur dont bénéfi­
cient leurs pairs plus aisés26,31.

Conclusion

Les associations entre SSE et forte con­
sommation épisodique d’alcool mensuelle 
chez les jeunes adultes diffèrent de celles 
observées chez les adultes en général et 
font ressortir l’importance des évaluations 
multidimensionnelles du SSE. Une forte 
consommation épisodique d’alcool men­
suelle chez les jeunes adultes a été asso­
ciée à un revenu du ménage plus élevé. 
Elle a également été associée, mais de 
façon non significative, au fait de vivre 
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dans les quartiers les moins défavorisés. 
Chez les jeunes adultes, le fait de ne pas 
consommer d’alcool et de ne pas se livrer 
à une forte consommation épisodique 
d’alcool a été associé à de faibles niveaux 
de scolarité, de revenu et d’avantages liés 
au quartier. On sait que les politiques 
structurelles ciblant l’abordabilité, la dis­
ponibilité et la promotion de l’alcool sont 
efficaces pour réduire la consommation 
d’alcool chez les jeunes adultes. Ces 
mesures de prévention universelles pour­
raient être complétées par des approches 
ciblées visant les populations de jeunes 
adultes à risque accru de forte consomma­
tion épisodique d’alcool.
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Estimation de l’exhaustivité des demandes de remboursement 
des médecins dans une optique de détermination des cas  
de diabète : étude menée dans plusieurs provinces
Joellyn Ellison, MSP (1); Yong Jun Gao, M. Sc. (1); Kimberley Hutchings, M. Sc. (1); Sharon Bartholomew, M. Sc. S. (1); 
Hélène Gardiner, MSP (1); Lin Yan, Ph. D. (2); Karen A. M. Phillips, Ph. D. (3); Aakash Amatya, M. Sc. (4);  
Maria Greif (5); Ping Li (6); Yue Liu, M. Ing., MBA (7); Yao Nie, M. Sc. (8); Josh Squires, B. Sc. (9);  
J. Michael Paterson, M. Sc. (6); Rolf Puchtinger, M.A. (5); Lisa Marie Lix, Ph. D. (2)

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

Points saillants

•	 Certaines consultations médicales 
ont probablement été omises puis­
que les médecins salariés  (non 
rémunérés à l’acte) n’émettent pas 
nécessairement de factures pro 
forma.

•	 Les données du Système canadien 
de surveillance des maladies chro­
niques (SCSMC) ont été comparées 
aux données sur les ordonnances 
de médicaments afin de cibler les 
cas de diabète omis.

•	 Le mode de rémunération des 
médecins a eu peu d’effet sur le 
nombre et le pourcentage de cas de 
diabète omis.

•	 Après correction des taux d’inci­
dence du diabète pour inclure les 
cas omis, l’Île-du-Prince-Édouard a 
enregistré la plus grande différence 
(22  %) de pourcentage entre le 
taux observé et le taux corrigé, et 
la Nouvelle-Écosse, la plus petite 
(4 %).

Résumé

Introduction. Des recherches antérieures ont suggéré que le mode de rémunération des 
médecins peut avoir une influence sur l’exhaustivité des demandes de remboursement 
lors de l’estimation des maladies chroniques. Le but de cette étude est d’estimer l’exhaus­
tivité des données sur la facturation des médecins dans l’optique de déterminer des cas 
de diabète. 

Méthodologie. Nous avons utilisé les données administratives de huit provinces cana­
diennes pour la période du 1er avril 2014 au 31 mars 2016. Nous avons divisé la cohorte 
de patients en deux groupes mutuellement exclusifs en fonction du mode de rémunéra­
tion de leur médecin  : médecins rémunérés à l’acte pour ceux payés uniquement de 
cette façon et médecins non rémunérés à l’acte pour les autres. À l’aide des données sur 
les ordonnances de médicaments hypoglycémiants (source de nos données de réfé­
rence), nous avons évalué si les cas de maladie avaient été déterminés avec la même 
exactitude en fonction du mode de rémunération. Nous avons ensuite corrigé les taux 
d’incidence du diabète afin d’optimiser l’exhaustivité des cas déterminés.

Résultats. La cohorte comprenait 86  110  patients. Dans l’ensemble, des proportions 
égales de patients ont reçu leurs médicaments hypoglycémiants de la part de médecins 
rémunérés à l’acte et de médecins non rémunérés à l’acte. Globalement, le mode de 
rémunération des médecins a eu peu d’effet sur le pourcentage de cas de diabète omis 
(14,8 % chez les médecins rémunérés à l’acte contre 12,2 % chez les médecins non 
rémunérés à l’acte). Toutefois, la différence de cas omis entre les médecins rémunérés à 
l’acte et ceux non rémunérés à l’acte était très variable d’une province à l’autre, allant 
de -1,0 % en Nouvelle-Écosse à 29,9 % à Terre-Neuve-et-Labrador. La différence entre 
les taux observés d’incidence de la maladie et les taux corrigés était également variable 
d’une province à l’autre, allant de 22 % à l’Île-du-Prince-Édouard à 4 % en Nouvelle-Écosse.

Conclusion. La différence entre le nombre de cas omis selon le mode de rémunération 
des médecins est variable d’une province à l’autre. Cette perte de données contribue 
probablement à une sous-estimation de l’incidence de la maladie. Il serait possible d’appli­
quer la méthode que nous avons utilisée à d’autres maladies chroniques pour lesquelles 
des données de traitement pharmacologique pourraient servir de données de référence.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.12.03f
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Introduction

Le Système canadien de surveillance des 
maladies chroniques (SCSMC) est un 
réseau de collaboration de systèmes de 
surveillance provinciaux et territoriaux 
financé par l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC). Ce partenariat permet 
la mise en commun de données de popu­
lation sur les maladies chroniques au 
Canada dans le but de mieux comprendre 
le fardeau de la maladie dans l’ensemble 
du pays, afin d’appuyer les efforts de pro­
motion de la santé et de prévention des 
maladies ainsi que la planification des res­
sources en santé. Grâce à l’accès à des 
données administratives sur la santé de 
tous les résidents admissibles à l’assurance-
maladie provinciale ou territoriale à 
l’échelle du Canada, le SCSMC est en 
mesure de produire des estimations natio­
nales de l’incidence, de la prévalence et 
des tendances connexes pour plus de 
20  maladies  chroniques1. Les données 
administratives sur la santé sont large­
ment utilisées dans la recherche sur les 
maladies  chroniques2-11 et la surveillance 
des maladies12-16.  

Au Canada, les demandes de rembourse­
ment des médecins sont utilisées avant 
tout pour payer les médecins rémunérés à 
l’acte, mais ces fichiers sont également 
utilisés à diverses autres fins, notamment 
pour la surveillance des maladies. Les 
médecins qui 1) sont salariés, 2) reçoivent 
une rémunération forfaitaire par personne 
ou 3) sont payés selon un autre mode 
mixte de rémunération non à l’acte ont 
souvent l’obligation d’effectuer une « fac­
turation pro forma »17. Il s’agit d’« un pro­
cessus administratif par lequel les médecins 
soumettent de l’information sur la presta­
tion de services à l’aide de codes provin­
ciaux ou territoriaux de tarif; le paiement 
n’est cependant pas lié directement aux 
services déclarés. Les données sur la fac­
turation pro forma peuvent être utilisées 
pour maintenir des mesures historiques 
de prestation de services fondées sur les 
données des demandes de remboursement 
des médecins rémunérés à l’acte. »17, p.iii.

Bien que le pourcentage de médecins 
canadiens non rémunérés à l’acte ait aug­
menté de façon spectaculaire depuis 
20 ans18, on connaît mal la qualité et l’ex­
haustivité des fichiers de facturation 
pro  forma19. Pour les chercheurs et les 
organismes gouvernementaux qui, tradi­
tionnellement, se sont fiés à la qualité des 
données provenant des demandes de 

remboursement des médecins afin de 
mener des activités de surveillance des 
maladies, le fait que certaines données sur 
des consultations cliniques ou des carac­
téristiques de patients soient systémati­
quement omises dans la facturation pro 
forma pourrait compromettre la valeur des 
estimations de ces maladies.

À l’aide des données sur les ordonnances 
de médicaments prises comme norme de 
référence pour déterminer l’incidence du 
diabète, une étude menée en Ontario en 
2009 a conclu que les cas de diabète 
étaient relativement sous-représentés dans 
les données provenant des demandes de 
remboursement des médecins non rému­
nérés à l’acte2. Une étude subséquente a 
porté sur l’exhaustivité des données pro­
venant des demandes de remboursement 
des médecins rémunérés à l’acte et de ceux 
non rémunérés à l’acte au Manitoba20. Les 
auteurs ont constaté qu’en fonction du 
mode de rémunération des médecins, cer­
taines demandes de remboursement des 
médecins avaient été omises, contribuant 
à une sous-estimation de l’incidence du 
diabète20. Toutefois, nous n’avons recensé 
qu’une seule étude  multisite21 sur les 
effets du mode de rémunération des 
médecins sur l’estimation des maladies 
chroniques dans les données administra­
tives sur la santé. L’objectif de notre étude 
était de comparer, dans plusieurs pro­
vinces canadiennes, l’exhaustivité de la 
mesure des cas de diabète dans les don­
nées de facturation des médecins rémuné­
rés à l’acte et celles des médecins non 
rémunérés à l’acte.

Méthodologie

Plan d’étude et sources des données

L’ASPC, en collaboration avec l’ensemble 
des provinces et des territoires, effectue 
une surveillance nationale du diabète afin 
d’appuyer la planification et l’évaluation 
des politiques et des programmes con­
nexes par l’entremise du SCSMC22. Le 
Groupe de travail sur la qualité des don­
nées du SCSMC a contribué à élaborer le 
protocole du projet et à procéder aux ana­
lyses. Nous avons entrepris une étude de 
cohorte multiprovinciale à l’aide de don­
nées administratives sur la santé prove­
nant de la Colombie-Britannique, de la 
Saskatchewan, du Manitoba, de l’Ontario, 
du Québec, de l’Île-du-Prince-Édouard, de 
la Nouvelle-Écosse et de Terre-Neuve-et-
Labrador (provinces dans lesquelles il est 
possible d’accéder à la fois aux données 

sur la facturation des médecins et aux 
données sur les ordonnances de médica­
ments) couvrant la période du 1er  avril 
2014 au 31 mars 2016. 

Nous avons utilisé cinq sources de don­
nées administratives. Comme première 
source, nous avons utilisé les demandes 
de remboursement des médecins soumises 
pour les services médicaux prodigués. Ces 
données contiennent notamment le numéro 
d’identification du médecin et le code de 
diagnostic tiré de la Modification clinique 
de la Classification internationale des 
maladies, 9e  révision ou CIM-9-MC23 ou 
d’une adaptation de cette classification. 
Comme deuxième  source, nous avons 
consulté la Base de données sur les congés 
des patients (BDCP) et MED-ÉCHO qui 
regroupent des données compilées lors­
qu’un patient sort d’un établissement de 
soins de courte durée. Ces données con­
tiennent jusqu’à 25  codes de diagnostic 
saisis à l’aide de la Classification interna­
tionale des maladies et des problèmes de 
santé connexes, dixième version, Canada 
(CIM-10-CA)24. Comme source pour nos 
données de référence sur l’incidence de la 
maladie, nous avons utilisé les données 
sur les ordonnances de médicaments, qui 
contiennent des renseignements sur les 
médicaments d’ordonnance délivrés par 
les pharmacies externes. Chaque fiche 
contient la date de délivrance, le numéro 
d’identification du médicament et le 
numéro d’identification du prescripteur. 
Le registre provincial d’assurance-maladie 
de chaque province a également été uti­
lisé. Il contient les dates de couverture de 
l’assurance-maladie et des données indivi­
duelles telles que la date de naissance, le 
sexe et le code postal de l’adresse munici­
pale ou postale. Enfin, nous avons utilisé 
le registre des fournisseurs de soins de 
santé de chaque province pour obtenir les 
caractéristiques des médecins, en particu­
lier leur spécialité et leur mode de 
rémunération. 

Cohorte de patients

La cohorte de patients était constituée de 
tous les cas de diabète recensés dans les 
dossiers d’ordonnances de médicaments 
au sein de la population d’un an et plus 
dans toutes les provinces, à l’exception de 
l’Ontario et de Terre-Neuve-et-Labrador, 
où les données n’étaient disponibles que 
pour les résidents de 67 ans et plus, ainsi 
que la Saskatchewan, où les données 
n’étaient disponibles que pour les rési­
dents de 65 ans et plus25. Voici les critères 
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d’inclusion utilisés  : 1) au moins une 
ordonnance pour un médicament hypog­
lycémiant qui correspond au code A10 du 
Système de classification anatomique, thé­
rapeutique et chimique (ATC) de l’Organi­
sation mondiale de la santé au cours de la 
période de deux  ans observée dans le 
cadre de l’étude (1er avril 2014 au 31 mars 
2016); 2) une couverture d’assurance-
maladie continue pendant la période de 
deux ans précédant et la période de deux 
ans suivant la « date de l’ordonnance ini­
tiale  », c’est-à-dire la date à laquelle une 
prescription de médicament hypoglycé­
miant a été recensée pour la première fois 
dans les données sur les ordonnances de 
médicaments pendant la période de col­
lecte des données et 3) un âge de deux 
ans ou plus (ou 67 ans ou plus en Ontario 
et à Terre-Neuve-et-Labrador, et 65 ans ou 
plus en Saskatchewan) à la date de l’or­
donnance initiale. 

Le code  A10 de la classification ATC 
concerne les hypoglycémiants, comme la 
metformine, les insulines et les médica­
ments similaires, mais n’inclut pas les 
fournitures comme les bandelettes de test 
glycémique. Afin de ne comptabiliser que 
les nouveaux cas, nous avons exclu les 
patients qui ont reçu une ordonnance 
pour un produit correspondant au code 
A10 de la classification ATC dans les 
deux  ans précédant la date de l’ordon­
nance initiale. Nous avons associé le 
numéro d’identification du prescripteur 
figurant sur l’ordonnance initiale de médi­
cament hypoglycémiant au numéro cor­
respondant du registre des fournisseurs de 
soins afin de déterminer le mode de rému­
nération du médecin (rémunéré à l’acte 
ou non rémunéré à l’acte). Nous avons 
également exclu les patients lorsque le 
mode de rémunération du fournisseur ayant 
prescrit l’ordonnance initiale n’était pas 
précisé dans le registre ou lorsque le nom 
du fournisseur figurant dans le registre ne 
correspondait pas aux données inscrites 
dans les bases de données du SCSMC et 
des ordonnances de médicaments. Enfin, 
les femmes avec un code de diagnostic lié 
à l’obstétrique ou à une grossesse ont été 
exclues. 

La cohorte a été divisée en deux groupes 
s’excluant mutuellement  : 1) les per­
sonnes dont l’ordonnance initiale prove­
nait d’un médecin rémunéré à l’acte et 
2)  les personnes dont l’ordonnance ini­
tiale provenait d’un médecin non rému­
néré à l’acte. Nous avons considéré qu’un 
médecin rémunéré à l’acte est un médecin 

exclusivement rémunéré à l’acte, tandis 
qu’un médecin non rémunéré à l’acte est 
un médecin qui n’est pas systématique­
ment rémunéré à l’acte.

Dénominateur

Le dénominateur, pour les taux d’inci­
dence, comprenait toutes les personnes 
atteintes ou non de diabète et couvertes 
en continu par l’assurance-maladie pen­
dant les périodes de deux ans précédant et 
suivant la date de l’ordonnance initiale, 
âgées de 2 ans ou plus (ou de 67 ans et 
plus pour l’Ontario et Terre-Neuve-et-
Labrador, ou 65  ans et plus pour la 
Saskatchewan) à la date de l’ordonnance 
initiale. Le dénominateur pour les taux 
d’incidence du diabète a été adapté à l’ob­
jectif de cette étude. Par conséquent, ces 
taux ne sont pas comparables à ceux des 
autres publications du SCSMC.

Mesure des résultats

En utilisant la cohorte de patients, nous 
avons déterminé si chaque personne 
répondait à la définition d’un cas de dia­
bète utilisée par le SCSMC26-28. Un cas a 
été défini comme une personne ayant été 
hospitalisée ou au nom de laquelle deux 
factures de médecin ont été émises au 
cours des deux années, dans chacun des 
cas avec un code 250 de la CIM-9-MC23 ou 
de la CIM-929, ou un code E10, E11, E13 ou 
E1427,28 de la CIM-10-CA24 (cas de diabète 
de types 1 et 2 confondus). La sensibilité 
était de 86 %, la spécificité, de 97 % et la 
valeur prédictive positive (VPP), de 
80 %28. Nous avons défini la date de dia­
gnostic du cas comme étant soit la date de 
sortie de l’hôpital, soit la date de la 
seconde facture du médecin répondant à 
nos critères, selon celle qui apparaissait 
en premier. 

Nous avons évalué la concordance entre 
la définition de cas associée aux données 
administratives et le fichier de l’ordon­
nance de médicament utilisé comme don­
née de référence pour les patients dont la 
date de diagnostic du cas figurait dans les 
deux années précédant ou suivant la date 
de l’ordonnance initiale. Pour éviter les 
cas potentiels de diabète gestationnel, 
nous avons exclu toutes les femmes de 10 
à 54  ans si la date du diagnostic répon­
dant aux critères de l’étude se situait dans 
les 120  jours précédant ou dans les 
180  jours suivant un fichier d’hôpital 
contenant un code de diagnostic lié à 
l’obstétrique ou à la grossesse, soit 

641-676, V27 de la CIM-929; 641-679, V27 de 
la CIM-9-MC23 ou O10-16, O21-95, O98, O99, 
Z37 de la CIM-1030 et de la CIM-10-CA24.

Analyse statistique

Nous avons caractérisé la cohorte de pa­
tients en fonction du groupe d’âge (1 à 19, 
20 à 64, 65 ans et plus) et du sexe. Quant 
aux médecins prescripteurs, nous les 
avons classés en fonction de leur sexe, de 
leur groupe d’âge (moins de 35 ans, 35 à 
60 ans, 61 ans et plus) et de leur spécialité 
(médecine familiale ou autres spécialités). 
Toutes les caractéristiques des médecins 
ont été relevées à la date de l’ordonnance 
initiale. Nous avons décrit la cohorte de 
patients et les médecins prescripteurs à 
l’aide de fréquences et de pourcentages. 
Un test du χ2 a été utilisé pour déterminer 
la différence entre les caractéristiques des 
groupes de médecins rémunérés à l’acte et 
ceux non rémunérés à l’acte. Toutes les 
analyses ont été effectuées pour chaque 
province et pour l’ensemble.

Nous avons calculé le pourcentage de per­
sonnes identifiées dans les données sur 
les ordonnances de médicaments qui ne 
correspondaient pas à la définition d’un 
cas de diabète dans le SCSMC et ces cas 
ont été classés comme des cas omis. Cette 
évaluation a été effectuée par province et 
dans l’ensemble, ainsi que pour chacun 
des sous-groupes par âge. 

Nous avons estimé le taux d’incidence 
brut du diabète en divisant le nombre de 
cas répertoriés à l’aide de la définition de 
cas du SCSMC (parmi la cohorte de 
patients) par le dénominateur (personnes 
bénéficiant d’une couverture continue 
d’assurance-maladie), multiplié par 100 
pour chaque province. Ces taux ont été 
déterminés pour les personnes de 2 ans et 
plus (67  ans et plus pour l’Ontario et 
Terre-Neuve-et-Labrador, et 65 ans et plus 
pour la Saskatchewan) pour la population 
de chaque province durant la période 
d’observation (1er  avril  2014 au 31  mars 
2016) à l’aide de la définition de cas du 
SCSMC. Nous avons corrigé les taux d’in­
cidence en fonction du nombre de cas 
associés à un médecin rémunéré à l’acte 
ou à un médecin non rémunéré à l’acte 
trouvés en ajoutant les cas omis (d’abord, 
seulement les cas omis de médecins rému­
nérés à l’acte, puis seulement ceux de 
médecins non rémunérés à l’acte et enfin 
à la fois les cas omis de médecins rémuné­
rés à l’acte et non rémunérés à l’acte au 
numérateur). Nous avons utilisé des taux 
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bruts pour estimer l’exhaustivité des fac­
tures des médecins dans une optique 
d’évaluation des cas de diabète parce 
qu’ils fournissent de l’information sur 
l’ampleur totale de l’effet des données 
manquantes dans une province.

Toutes les analyses ont été effectuées à 
l’aide des versions 9.3 ou 9.4 de SAS31. Le 
code de SAS a été élaboré par l’équipe des 
opérations du SCSMC de l’ASPC, mis à 
l’essai par l’équipe de l’Île-du-Prince-
Édouard et, une fois finalisé, distribué à 
tous les centres de données participants. 
Les équipes provinciales ont ensuite 
modifié le code en fonction de leur 
contexte, ont généré les ensembles de 
données de sortie prévus et les ont soumis 
à l’ASPC, qui a ensuite rassemblé les 
résultats de toutes les provinces. Nous 
avons supprimé tous les dénombrements 
et les statistiques connexes supérieurs à 0 
et inférieurs à 5 afin d’éviter la divulga­
tion par recoupement et de fournir des 
estimations plus fiables. De plus, pour cal­
culer les taux, tous les dénombrements 
ont été arrondis au hasard en utilisant une 
base de 10, ce qui fait que la somme des 
valeurs des cellules peut ne pas corres­
pondre aux totaux. 

Résultats

La cohorte comprenait 86 110  patients 
(43 770 patients d’un médecin rémunérés 
à l’acte et 42 350  patients d’un médecin 
non rémunéré à l’acte; 43 650 hommes et 
42 070 femmes) et 17 665 médecins (6054 mé­
decins rémunérés à l’acte et 11 611 méde­
cins non rémunérés à l’acte; 10 412 hommes 
et 7250  femmes). La taille des cohortes 
provinciales de patients allait de 1460 à 
l’Île-du-Prince-Édouard à 31 620 en Ontario 
(tableau  1). Environ la moitié (50,8  %) 
des patients avaient reçu leur ordonnance 
initiale d’un médecin rémunéré à l’acte. 
En moyenne, chaque médecin rémunéré à 
l’acte avait prescrit un médicament à 
7,2 patients et chaque médecin non rému­
néré à l’acte, à 3,6 patients (données non 
présentées).

La majorité des patients étaient âgés de 
65  ans et plus, ce que nous avions anti­
cipé étant donné la composition des 
cohortes de patients de la Saskatchewan, 
de l’Ontario et de Terre-Neuve-et-Labrador. 
Le plus grand ensemble de patients dont 
le médecin était rémunéré à l’acte (26 310) 

relève du groupe d’âge des 20 à 64  ans, 
alors que le plus grand ensemble de 
patients dont le médecin n’était pas rému­
néré à l’acte (34  600) relève du groupe 
d’âge des 65 ans et plus (tableau 1). Il n’y 
a presque aucune différence dans la répar­
tition par sexe entre les patients dont le 
médecin était rémunéré à l’acte et ceux 
dont le médecin n’était pas rémunéré à 
l’acte. Toutefois, le type de mode de rému­
nération s’est avéré statistiquement très 
différent dans au moins un groupe d’âge 
de médecins (χ2  =  123,546; p  <  0,001 
ddl = 2; données non présentées). 

D’après notre définition de la rémunéra­
tion à l’acte (rémunérés à l’acte en tout 
temps), le Manitoba compte le pourcen­
tage le plus élevé de médecins rémunérés 
à l’acte (77,1  %), et l’Ontario, le plus 
faible (5,7  %) (figure  1). La Colombie-
Britannique compte le pourcentage le plus 
élevé (83,6  %) de médecins de famille 
classés comme médecins rémunérés à l’acte, 
tandis que l’Ontario en compte le plus 
faible (0,2  %). En ce qui concerne les 
médecins spécialistes non rémunérés à 
l’acte, le pourcentage le plus élevé a été 
observé en Nouvelle-Écosse (56,7 %) et le 
plus faible, au Manitoba (2,6 %) (figure 2).

Nous avons considéré comme cas omis les 
cas de diabète relevés dans les données 
sur les ordonnances de médicaments qui 
ne répondaient pas à la définition admi­
nistrative de cas de diabète du SCSMC. 
Dans l’ensemble, 13,5 % de ces cas dia­
gnostiqués ont été omis. L’Île-du-Prince-
Édouard enregistre le taux le plus élevé de 
cas omis (17,6 %) et la Nouvelle-Écosse, 
le taux le plus faible (4,8 %). Les données 
du Québec ne sont pas présentées, car les 
données en fonction du mode de rémuné­
ration des médecins n’étaient pas dispo­
nibles, mais nous avons toutefois relevé 
19,3 % de cas omis au Québec. Les pour­
centages globaux de cas omis en fonction 
des médecins rémunérés à l’acte et des 
médecins non rémunérés à l’acte sont res­
pectivement de 14,8  % et de 12,2  %. 
Toutefois, nous avons noté une grande 
variation de la différence entre ces pour­
centages selon les provinces, de -1,0 % en 
Nouvelle-Écosse à 29,9 % à Terre-Neuve-
et-Labrador. Dans la plupart des pro­
vinces, le pourcentage de cas omis est 
plus élevé pour les médecins non rémuné­
rés à l’acte que pour ceux rémunérés à 
l’acte, à l’exception de l’Ontario32 et de 

l’Île-du-Prince-Édouard. L’Île-du-Prince-
Édouard enregistre le pourcentage le plus 
élevé de cas omis (26,7 %) chez les méde­
cins rémunérés à l’acte, tandis que la 
Nouvelle-Écosse enregistre le pourcentage 
le plus faible (3,8 %). Chez les médecins 
non rémunérés à l’acte, c’est Terre-Neuve-
et-Labrador qui enregistre le pourcentage 
le plus élevé de cas omis (36,8 %), tandis 
que la Nouvelle-Écosse enregistre le pour­
centage le plus faible (4,8 %) (figure 3).

Pour les patients de 1 à 19 ans ayant un 
médecin prescripteur rémunéré à l’acte, 
50  % des cas ont été omis à l’Île-du-
Prince-Édouard. Le Manitoba enregistre le 
taux le plus bas (15,2 %) pour ce type de 
médecin et ce groupe d’âge. L’Île-du-
Prince-Édouard enregistre le pourcentage 
le plus élevé (22,2 %) de cas omis dans le 
groupe de 20 à 64  ans, tandis que la 
Nouvelle-Écosse enregistre le pourcentage 
le plus faible (5,9 %). Pour les 65 ans et 
plus, l’Île-du-Prince-Édouard compte le 
pourcentage le plus élevé (20,0 %) de cas 
omis, tandis que la Nouvelle-Écosse 
compte le plus faible (2,8 %). 

Pour les patients âgés de 1 à 19 ans ayant 
un médecin prescripteur non rémunéré à 
l’acte, la Colombie-Britannique enregistre 
le pourcentage le plus élevé (53,3 %) de 
cas omis et la Nouvelle-Écosse, le plus 
faible (3,2  %). La Colombie-Britannique 
enregistre le pourcentage le plus élevé 
(23,1 %) de cas omis chez les 20 à 64 ans 
ayant un médecin prescripteur non rému­
néré à l’acte, tandis que la Nouvelle-
Écosse enregistre le pourcentage le plus 
faible (7,4  %). Pour les 65  ans ou plus 
ayant un médecin prescripteur non rému­
néré à l’acte, Terre-Neuve-et-Labrador 
comporte le pourcentage le plus élevé 
(36,8  %) de cas omis, tandis que la 
Nouvelle-Écosse comporte le plus faible 
(4,2 %) (figure 4). 

La figure  5 présente les taux d’incidence 
du diabète* corrigés pour tenir compte 
des cas omis associés à chaque mode de 
rémunération (rémunération à l’acte ou non) 
chez les patients d’un an et plus (72 % du 
dénominateur), à l’exception de l’Ontario 
et de Terre-Neuve-et-Labrador, où des don­
nées ont été déclarées pour les résidents 
de 67 ans et plus, et la Saskatchewan, où 
des données ont été déclarées pour les 
résidents de 65  ans et plus. L’Ontario et 
la Saskatchewan enregistrent les taux 

* Les méthodes ont été adaptées en fonction de l’objectif de cette étude. Par conséquent, ces taux ne doivent pas être comparés avec ceux des autres publications du SCSMC.
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TABLEAU 1 
Répartition des patients (effectifs et pourcentages) selon le mode de rémunération des médecins (rémunérés à l’acte ou non rémunérés à l’acte)a, le groupe d’âge et la province,  

pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016

Province
1 à 19 ans 20 à 64 ans 65 ans et plusb Total (1 an et plus) Total 

(RA + 
NRA)

Total 
(%)RA NRA RA + NRA % RA NRA RA + NRA % RA NRA RA + NRA % RA % NRA %

Colombie 
Britannique

260 310 580 2,2 16 090 2 980 19 060 71,3 6 040 1 070 7 110 26,6 22 380 83,7 4 360 16,3 26 750 100,0

Saskatchewanb S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. 2 090 780 2 880 100,0 2 100 72,9 780 27,1 2 880 100,0

Manitoba 330 40 360 2,3 9 110 2 630 11 740 75,6 2 860 580 3 440 22,2 12 290 79,1 3 240 20,9 15 530 100,1

Ontariob S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. 1 600 30 010 31 620 100,0 1 600 5,1 30 010 94,9 31 620 100,0

Île-du-Prince-
Édouard

— 20 20 2,1 100 910 1 010 69,2 60 380 420 28,8 160 10,5 1 310 89,5 1 460 100,1

Nouvelle-Écosse 20 40 50 0,9 1 020 820 1 840 33,6 2 180 1 420 3 600 65,7 3 210 58,5 2 280 41,5 5 480 100,2

Terre-Neuve-et-
Labradorb S.O. S.O. S.O. S.O. — 0 S.O. S.O. 2 020 380 2 400 100,0 2 020 84,3 380 15,7 2 400 100,0

Total 610 420 1 020 S.O. 26 310 7 330 33 650 S.O. 16 850 34 600 51 450 S.O. 43 770 50,8 42 350 49,2 86 110 S.O.

Abréviations : NRA, médecins non rémunérés à l’acte; RA, médecins rémunérés à l’acte. 

Remarques : S.O. signifie que ces valeurs n’ont pu être calculées car les données n’étaient pas disponibles. « — » correspond à des valeurs supérieures à 0 mais inférieures à 5 que nous avons supprimées et qui ne sont pas incluses dans les totaux. Les 
pourcentages ont été calculés à partir de valeurs non arrondies. Les valeurs ont été arrondies de façon aléatoire à un multiple de 10.

a Dans cette étude, les médecins rémunérés à l’acte sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés à l’acte, tandis que les médecins non rémunérés à l’acte sont payés d’autres manières (ne sont pas rémunérés à l’acte 100 % du temps).

b Pour l’Ontario et Terre-Neuve-et-Labrador, les données n’étaient disponibles que pour les personnes de 67 ans et plus; et pour la Saskatchewan, que pour les personnes 65 ans et plus.
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d’incidence corrigés les plus élevés (1,5 % 
chacun), par rapport à leur taux avant 
correction de 1,4  %. Terre-Neuve-et-
Labrador comporte le taux d’incidence 
corrigé le plus faible (0,43 %, par rapport 
au taux avant correction de 0,38 %). La 
plus grande différence de pourcentage 
entre le taux avant correction et le taux 
corrigé revient à l’Île-du-Prince-Édouard 
(22,5 %) et la plus petite, à la Nouvelle-
Écosse (4,7 %).

Analyse

Le but de cette étude était d’estimer l’ex­
haustivité des données sur la facturation 
des médecins dans une optique de déter­
mination des cas de diabète. Dans l’en­
semble, 13,5  % des cas ont été omis. 
Nous avons déterminé que le pourcentage 
global de cas omis chez les médecins 
rémunérés à l’acte était généralement 
semblable à celui chez les médecins non 
rémunérés à l’acte (respectivement 14,8 % 
contre 12,2  %). Toutefois, nous avons 
relevé des variations dans cette différence 
de taux entre les provinces. Par exemple, 
en Nouvelle-Écosse, les taux de cas omis 
sont très semblables (respectivement 
3,8 % et 4,8 %) entre les médecins rému­
nérés à l’acte et ceux non rémunérés à 
l’acte, alors que ces taux sont très diffé­
rents (respectivement 6,9 % et 36,8 %) à 
Terre-Neuve-et-Labrador, où les médecins 
ne pratiquent pas la facturation pro forma33. 

Nous nous attendions à relever des cas 
omis chez les médecins rémunérés à 
l’acte : il se peut que certaines factures de 
médecins n’aient pas été consignées dans 
les bases de données regroupant les don­
nées de facturation des médecins, sans 

doute en raison d’erreurs administratives 
ou de factures non soumises. Compara­
tivement aux médecins non rémunérés à 
l’acte, ceux qui sont rémunérés à l’acte 
ont probablement vu davantage de pa­
tients atteints d’autres problèmes de santé 
qui n’ont pas été consignés dans la factu­
ration par manque d’espace32. Un biais 
d’erreur de classification pourrait être à 
l’origine de certaines des discordances 
observées entre les données sur les ordon­
nances de médicaments hypoglycémiants 
et les diagnostics inscrits dans les factures 
des médecins, car certains médecins 
rémunérés à l’acte sont peut-être parfois 
non rémunérés à l’acte pour certains ser­
vices ou sont peut-être passés d’un mode 
de rémunération à l’autre. Les modes 
mixtes de rémunération et les modifica­
tions apportées à la rémunération ne sont 
pas toujours intégrés aux registres provin­
ciaux sur les fournisseurs et ils sont 
variables d’une province à l’autre. L’hété­
rogénéité de la consignation du mode de 
rémunération et des factures pro forma entre 
les provinces avait été mise en lumière 
dans un article publié antérieurement19.

Le pourcentage de cas omis s’est révélé 
plus élevé chez les médecins des groupes 
d’âge plus jeunes que chez ceux des 
groupes d’âge plus âgés, tant chez les 
médecins rémunérés à l’acte que ceux non 
rémunérés à l’acte, ce qui laisse penser 
que la sensibilité à l’évaluation diffère 
selon l’âge des médecins. Enfin, les méde­
cins ayant prescrit le traitement hypogly­
cémiant initial ne sont peut-être pas les 
médecins traitants, ou le traitement peut 
avoir été interrompu ou encore entamé 
pour des raisons autres que le diabète. 

Notre étude a révélé des similitudes et des 
différences avec une étude menée au 
Manitoba20 dans laquelle Lix et ses colla­
borateurs ont signalé qu’un plus faible 
pourcentage de cas relevant de médecins 
rémunérés à l’acte (14,9  %) ne compor­
taient pas de diagnostic de diabète que de 
cas relevant de médecins non rémunérés à 
l’acte (18,7 %). Dans notre étude, le pour­
centage de cas omis chez les médecins 
rémunérés à l’acte et non rémunérés à 
l’acte était davantage semblable dans l’en­
semble (respectivement 14,8 % et 12,2 %), 
bien que nous ayons nous aussi relevé un 
pourcentage relativement plus faible chez 
les médecins rémunérés à l’acte au 
Manitoba (16,1 %, contre 19,7 % chez les 
médecins non rémunérés à l’acte). L’étude 
du Manitoba a également relevé un pour­
centage plus élevé de diagnostics omis 
dans le plus jeune groupe d’âge de 
patients. Nous avons constaté qu’un plus 
grand pourcentage des patients traités par 
un médecin rémunéré à l’acte étaient plus 
jeunes, tandis qu’un plus grand pourcen­
tage des patients traités par un médecin 
non rémunéré à l’acte étaient plus âgés. 
Dans l’étude précédente menée au 
Manitoba20, la différence de pourcentage 
entre les taux d’incidence du diabète 
avant correction et les taux corrigés afin 
de tenir compte des cas omis (relevant de 
médecins rémunérés à l’acte et non rému­
nérés à l’acte) était de 15,8 %, alors que 
dans notre étude, cette différence est de 
l’ordre de 20,2 % pour le Manitoba. 

Il se peut que l’incidence de la maladie 
soit sous-estimée si on utilise les données 
administratives (c.-à-d. les résumés de 
congé d’hôpital et les demandes de 

Abréviations : NRA, médecins non rémunérés à l’acte; RA, médecins rémunérés à l’acte.

a Dans cette étude, les médecins rémunérés à l’acte sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés à l’acte. Tandis que les médecins non rémunérés à l’acte sont également payés d’autres 
manières (ne sont pas rémunérés à l’acte 100 % du temps).

FIGURE 1 
Proportion de médecins selon le mode de rémunération (rémunérés à l’acte ou non rémunérés à l’acte)a, par province,  

pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016 
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Abréviations : NRA, médecins non rémunérés à l’acte; RA, médecins rémunérés à l’acte. 

Remarque : En Ontario, de nombreux médecins de famille qui fournissent des soins complets du type de ceux à administrer pour traiter des maladies chroniques comme le diabète ne sont plus uniquement rémunérés à l’acte32. 

a Dans cette étude, les médecins rémunérés à l’acte (RA) sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés à l’acte, tandis que les médecins non rémunérés à l’acte (NRA) sont également payés d’autres manières (ne sont pas rémunérés à l’acte 100 % du temps).

b Les types de médecins sont les médecins de famille, les médecins d’une autre spécialité et les médecins qui pratiquent à la fois la médecine familiale et une autre spécialité.

FIGURE 2 
Proportion de médecins selon le mode de rémunération (rémunérés à l’acte ou non rémunérés à l’acte)a, le type de médecin  

(médecins de famille ou médecins d’une autre spécialité)b et la province, pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016
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Abréviations : NRA, médecins non rémunérés à l’acte; RA, médecins rémunérés à l’acte. 

Remarques : Les pourcentages ont été calculés à partir de valeurs non arrondies. Les valeurs ont été arrondies de façon aléatoire à un multiple de 10.
a Dans cette étude, les médecins rémunérés à l’acte (RA) sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés à l’acte, tandis que les médecins non rémunérés à l’acte (NRA) sont également payés 
d’autres manières (ne sont pas rémunérés à l’acte 100 % du temps).

FIGURE 3 
Proportion de cas omis selon le mode de rémunération du fournisseur (rémunéré à l’acte ou non rémunéré à l’acte)a,  

par province, pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016
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remboursement de médecins) en raison 
de pratiques et de politiques de factura­
tion différentes. Par exemple, si une pro­
vince comporte un grand nombre de cas 
omis relevant de médecins non rémunérés 
à l’acte, cela signifie peut-être que la fac­
turation pro forma n’y est pas pratiquée. 
Par conséquent, il pourrait s’avérer judi­
cieux de surveiller les cas omis par mode 
de rémunération au fil du temps afin de 
déterminer si des ajustements sont néces­
saires ou s’il y a lieu d’émettre des 

consignes sur la qualité des données à 
déclarer. 

Il est également essentiel de réfléchir à 
des stratégies permettant d’ajuster les esti­
mations de prévalence et d’incidence dans 
la perspective d’une possible sous-estima­
tion. L’une des stratégies à envisager serait 
d’utiliser les données sur les ordonnances 
de médicaments pour estimer dans quelle 
mesure les cas sont sous-estimés lors­
qu’on utilise les données de facturation 

des médecins à des fins de surveillance de 
la maladie – bien que cette seule source 
de données puisse ne pas être suffisante5. 
Par exemple, lorsque nous avons utilisé 
les données sur les ordonnances de médi­
caments en fonction de la définition de 
cas du SCSMC, nous avons obtenu un 
taux brut d’incidence de 0,9 % du diabète 
dans la population du Manitoba âgée de 
1 an et plus au cours de la période étudiée 
(figure  5). Or, lorsque nous avons utilisé 
les cas relevés dans les données sur les 

Abréviations : NRA, médecins non rémunérés à l'acte; RA, médecins rémunérés à l'acte.

Remarques : Données manquantes : valeurs non disponibles, donc statistiques impossibles à calculer. Les pourcentages ont été calculés à partir de valeurs non arrondies. Les valeurs ont été 
arrondies de façon aléatoire à un multiple de 10.

a Dans cette étude, les médecins rémunérés à l’acte (RA) sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés à l’acte, tandis que les médecins non rémunérés à l’acte (NRA) sont également payés 
d’autres manières (ne sont pas rémunérés à l’acte 100 % du temps).

FIGURE 4 
Proportion de cas omis selon le mode de rémunération du fournisseur (rémunéré à l’acte ou non rémunérés à l’acte)a,  

le groupe d’âge des patients et la province, pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016
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Abréviations : NRA, médecins non rémunérés à l’acte; RA, médecins rémunérés à l’acte.

Remarques : Les pourcentages ont été calculés à partir de valeurs non arrondies. Les valeurs ont été arrondies de façon aléatoire à un multiple de 10. Les méthodes ont été adaptées en fonction de 
l’objectif de cette étude. Par conséquent, ces taux ne doivent pas être comparés avec ceux des autres publications du SCSMC.

a Le SCSMC n’est actuellement pas en mesure de faire la distinction exacte entre les tendances des cas de diabète de type 1 et de ceux de diabète de type 2. 

b Dans cette étude, les médecins rémunérés à l’acte sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés à l’acte, tandis que les médecins non rémunérés à l’acte sont également payés d’autres 
manières (ne sont pas rémunérés à l’acte 100 % du temps).

FIGURE 5 
Taux d’incidence bruts de diabète avant correction et corrigésa (%) pour tenir compte des cas omis, selon le mode de rémunération  

(médecins rémunérés à l’acte ou non rémunérés à l’acte)b et la province, pour les exercices financiers 2014 2015 et 2015-2016
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ordonnances de médicaments pour corri­
ger le taux d’incidence en raison de la 
sous-estimation, celui-ci est passé à 
1,1 %*. Une autre stratégie possible serait 
de recourir à d’autres données sur la 
population, comme les dossiers médicaux 
électroniques, qui sont de plus en plus uti­
lisés dans les études de recherche et de 
surveillance sur les maladies chroniques 
fondées sur la population, afin de corriger 
les données compte tenu de la sous- 
estimation34. 

Points forts et limites

Notre étude comporte plusieurs points 
forts. D’abord, comme elle a été réalisée à 
partir de données provenant de plusieurs 
provinces, ses résultats sont davantage 
généralisables que ceux des études anté­
rieures menées dans une seule province. 
De plus, elle repose sur des données du 
SCSMC, qui utilise une définition de cas 
normalisée et validée pour le diabète. En 
outre, sa méthodologie serait applicable à 
d’autres affections dont les données asso­
ciées aux ordonnances de médicaments 

sont assez sensibles et spécifiques pour 
être utilisées pour déterminer des cas. 

En contrepartie, cette étude présente aussi 
certaines limites. Premièrement, nous avons 
probablement surestimé les cas omis 
puisque les femmes en âge de procréer 
atteintes de diabète gestationnel n’ont pas 
été exclues des bases de données sur les 
ordonnances de médicaments de la 
Colombie-Britannique, du Manitoba, du 
Québec, de l’Île-du-Prince-Édouard et de 
la Nouvelle-Écosse (72  % du dénomina­
teur). Toutefois, cette surestimation est 
probablement minime, compte tenu du 
taux de diabète  gestationnel35 et du fait 
qu’une proportion importante de la 
cohorte était composée d’hommes ou de 
personnes de 65 ans et plus. 

Deuxièmement, nous avons classé les 
médecins en médecins rémunérés à l’acte 
et médecins non rémunérés à l’acte, alors 
que de nombreux médecins sont mainte­
nant payés selon un mode mixte de rému­
nération ou bien que plusieurs ont pu 
passer d’un mode de rémunération à 
l’autre au cours de la période étudiée. 

Cependant, comme nous avons utilisé les 
données sur les médicaments hypoglycé­
miants d’ordonnance de seulement deux 
années financières, la possibilité que des 
médecins soient passés d’un mode de 
rémunération à l’autre pendant cette 
période demeure minime. 

Troisièmement, les résultats pourraient 
être sensibles aux définitions utilisées 
pour déterminer les cas omis et non omis. 
Nous avons étudié les périodes de 
deux ans précédant et suivant la date de 
l’ordonnance initiale. Ces périodes ont été 
choisies pour correspondre à la période 
d’observation requise par la définition de 
cas de diabète du SCSMC. Dans le cadre 
de recherches antérieures, lorsque les 
données sur les ordonnances de médica­
ments ont été ajoutées à la définition de 
cas de diabète dans la population adulte 
du SCSMC, la sensibilité a été de 90,7 %, 
la spécificité, de 97,5 % et la valeur pré­
dictive positive, de 81,5 %5, contre respec­
tivement 89,3 %, 97,6 % et 81,9 %5 sans 
l’ajout de ces données d’ordonnance. 
D’autres recherches ont montré que 5,6 % 
des cas de diabète avaient été omis 
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lorsque les données sur les ordonnances 
de médicaments n’étaient pas prises en 
compte36. En outre, Tu et ses collabora­
teurs ont constaté que lorsque l’on com­
bine les données sur les ordonnances de 
médicaments hypoglycémiants aux résul­
tats d’épreuves de laboratoire, il est pos­
sible de cibler les patients atteints de 
diabète à partir des dossiers médicaux 
électroniques avec une précision similaire 
aux résultats obtenus à partir de don­
nées administratives4. Bien qu’il soit pos­
sible que des personnes sans diabète se 
voient prescrire un médicament hypogly­
cémiant, on ignore dans quelle mesure ces 
faux positifs contribuent au pourcentage 
de cas omis.

Quatrièmement, nos résultats ne s’appli­
quent pas aux patients atteints de diabète 
dont le traitement consiste uniquement à 
modifier leur mode de vie, car leurs cas ne 
sont pas inclus dans les données sur les 
ordonnances de médicaments hypoglycé­
miants. Cinquièmement, les données sur 
les ordonnances de médicaments que nous 
avons utilisées n’étaient pas uniformé­
ment exhaustives, puisque pour l’Ontario 
et Terre-Neuve-et-Labrador, nous n’avons 
eu accès qu’aux données des patients de 
67 ans et plus, et pour la Saskatchewan, 
qu’aux données des patients de 65 ans et 
plus. Sixièmement, même s’il n’a pas été 
nécessaire d’utiliser des taux normalisés 
selon l’âge pour analyser les consé­
quences des données de facturation man­
quantes dans une province, les lecteurs 
devraient être prudents à l’heure de com­
parer les données entre les provinces.

Conclusion

Nous avons adopté une approche axée sur 
la population pour évaluer, dans une 
optique de surveillance des maladies 
chroniques, l’exhaustivité des données 
associées aux demandes de rembourse­
ment des médecins. Nous nous sommes 
servi des données sur les ordonnances de 
médicaments pour évaluer cette exhausti­
vité  : pour la détermination des cas de 
diabète, cette source est reconnue comme 
suffisamment sensible5. Notre étude a 
révélé que lorsqu’on utilise les données 
sur les ordonnances de médicaments pour 
évaluer l’exhaustivité des cas recensés 
dans le SCSMC, on constate une perte de 
données. Dans l’ensemble, le pourcentage 
de cas omis était comparable selon les 
modes de rémunération des médecins. 
Cependant, nous avons observé une 
grande variation entre les provinces. Dans 

les situations où des cas ont été omis, la 
perte de données a probablement contri­
bué à une sous-estimation de l’incidence 
de la maladie. La méthodologie que nous 
avons utilisée est applicable au fil du 
temps et à d’autres provinces et territoires 
pour compenser l’effet des différences sys­
tématiques dans les pratiques de factura­
tion pro forma et elle est également 
applicable à d’autres maladies chroniques 
pour lesquelles les données de pharmaco­
thérapie sont susceptibles de servir de 
données de référence.
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Appel à contributions : Renforcer les données probantes pour 
éclairer les politiques et les pratiques : expériences naturelles 
sur les environnements bâtis, les comportements  
en matière de santé et les maladies chroniques

Rédacteurs invités : Stephanie Prince Ware, Ph. D. (Agence de la santé publique du Canada), Gavin McCormack, Ph. D. (Université 
de Calgary)

Rédacteurs de la revue PSPMC : Robert Geneau et Margaret de Groh (Agence de la santé publique du Canada)

L’endroit où nous travaillons, apprenons, jouons, mangeons et vivons a des répercussions importantes sur la santé. L’environnement 
bâti est associé au développement des maladies chroniques, et les comportements liés à la santé sont souvent considérés comme les 
voies critiques menant à cette relation1,2. L’environnement bâti désigne tout élément de l’environnement physique créé ou modifié par 
l’humain et inclut les structures et les bâtiments, les installations de loisir, les espaces verts et les parcs, les infrastructures de trans­
port et l’aménagement des collectivités.

Les expériences naturelles sont des interventions qui se produisent sans que le chercheur ne puisse interférer sur l’intervention ou 
l’exposition à cette intervention3,4. Elles offrent la possibilité d’évaluer les effets des interventions « naturelles », comme les modifica­
tions apportées à l’environnement bâti (p. ex. la création d’une nouvelle piste cyclable, l’amélioration des parcs, la modification des 
infrastructures dans les écoles ou les lieux de travail, la construction d’une nouvelle installation de loisirs ou d’une nouvelle épicerie) 
sur les comportements liés à la santé et les risques de maladies chroniques. Les expériences naturelles s’avèrent souvent plus pra­
tiques pour étudier les effets des interventions environnementales sur la santé par rapport aux études expérimentales classiques 
(p. ex. les essais contrôlés randomisés). Comparativement aux études transversales, les expériences naturelles permettent de générer 
des données probantes rigoureuses pour mieux établir la causalité et de comprendre la mise en œuvre des interventions dans des 
situations du « monde réel ».

Ce numéro spécial se veut une réponse à l’appel à l’action lancé par l’administratrice en chef de la santé publique dans son rapport 
annuel de 2017 en vue d’évaluer davantage les effets des caractéristiques de l’aménagement des collectivités sur la santé au Canada5. 
Il fait écho à l’intérêt grandissant des milieux universitaires et décisionnels pour l’utilité des expériences naturelles en tant qu’outil 
essentiel pour faire progresser l’ensemble des données probantes et pour guider les interventions visant à améliorer la santé publique 
et des populations6,7. Plus précisément, ce numéro spécial sur les expériences naturelles a pour objectif de fournir en temps opportun 
des données probantes pour mieux comprendre l’efficacité des interventions touchant les environnements bâtis sur les comporte­
ments liés à la santé et la prévention des maladies chroniques dans le contexte canadien. 

Les rédacteurs de la revue Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques 
sollicitent des articles de recherche d’actualité pertinents qui présentent de nouvelles conclusions ou qui résument ou examinent les 
données probantes actuelles sur des expériences naturelles touchant l’environnement bâti (ou des politiques connexes) qui influent 
sur les comportements en matière de santé ayant des répercussions sur la prévention des maladies chroniques au Canada. 

Ces sujets pertinents peuvent comprendre ce qui suit :

•	 les environnements bâtis, notamment les collectivités ou les quartiers, les lieux de travail, les écoles, les infrastructures de trans­
port, les milieux de vie, les environnements de loisirs, les parcs, les terrains de jeux, les espaces verts, les espaces publics ouverts, 
les environnements naturels et les résidences pour personnes âgées; 

•	 tous les comportements liés à la santé, notamment l’activité physique, le comportement sédentaire, le sommeil, la consommation 
alimentaire, le tabagisme et l’utilisation de substances;

•	 les maladies chroniques et les résultats liés à la santé, notamment l’indice de masse corporelle, la condition physique, la tension 
artérielle, les lipides sanguins, la glycémie, les blessures, les chutes, la santé mentale, le stress, la dépression, l’anxiété, la maladie 
d’Alzheimer, la démence, l’obésité, le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabète et les maladies 
pulmonaires.

Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (p. ex. dans le 
cadre d’études multipays ou de comparaisons mondiales) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications pour la 
santé de la collectivité ou de la population au Canada.
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Veuillez consulter le site Web de la revue pour de plus amples renseignements sur les types d’articles et les lignes directrices pour la 
soumission d’articles à l’intention des auteurs. Prière de mentionner cet appel à contributions dans votre lettre d’accompagnement.

Tous les manuscrits doivent être soumis au moyen du système en ligne ScholarOne Manuscripts de la revue. Pour toute question liée 
au processus de soumission ou à la portée ou la pertinence d’un article, veuillez communiquer par courriel avec l’équipe de rédaction 
à l’adresse HPCDP.Journal-Revue.PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Échéance pour les soumissions : 30 novembre 2024
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