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Avant-propos  
 
La série de rapports sur l’Indice de qualité du système de prévention donne des renseignements 
détaillés sur les progrès réalisés par l’Ontario en matière de politiques et de programmes pouvant 
réduire l’incidence des facteurs de risque des maladies chroniques et des expositions à ces facteurs dans 
la population. Ce rapport est le sixième de la série et le premier à inclure des sujets allant au-delà du 
cancer, notamment les autres maladies chroniques comme le diabète, les maladies cardiovasculaires et 
les maladies chroniques des voies respiratoires inférieures.  
 
Bien qu’elles soient généralement évitables, les maladies chroniques sont la cause principale de décès 
en Ontario. La prévention des maladies chroniques est la pierre angulaire d’une population en bonne 
santé. Ces actions visent à aider les personnes de la communauté à être en bonne santé et épanouies. 
Les Ontariens vivent désormais plus longtemps que jamais auparavant et ressentent toujours les effets 
de la pandémie de COVID-19, et le système de santé est donc confronté à des pressions importantes et 
des difficultés financières. La prévention des maladies chroniques n’a jamais été aussi importante pour 
améliorer la qualité de vie des Ontariens et construire un système de santé durable. 
 
Santé Ontario travaille à la mise en œuvre de programmes portant sur la prévention, la détection 
précoce des maladies et l’intervention grâce à nos partenaires des services de soins primaires, nos 
équipes Santé Ontario et d’autres acteurs. Toutefois, l’amélioration de la santé de tous les Ontariens ne 
se limite pas à cela. Cela nécessite un investissement dans des politiques et programmes à l’échelle du 
système, qui traitent des facteurs de risques des maladies chroniques et des déterminants sociaux de la 
santé sous-jacents, comme la pauvreté, le logement et la sécurité alimentaire. Nous devons viser 
l’équité en santé en nous attaquant aux causes profondes des disparités en matière de santé qui 
imposent un fardeau disproportionné des maladies à certaines populations comme les Premières 
Nations, les Inuits, les Métis et les Autochtones en milieu urbain. C’est pourquoi il sera toujours essentiel 
pour la prévention des maladies chroniques que Santé Ontario poursuive son travail en orientant et en 
remettant en question les politiques fondées sur des données probantes qui visent à améliorer la santé 
de la population dans nos collectivités, nos régions et notre province.   
 
Il y a beaucoup à faire pour devenir une province où les maladies chroniques ne sont plus une fatalité et 
où chaque personne a une chance égale de réussir, de contribuer à la société et d’atteindre son plein 
potentiel. En tant qu’organisme provincial chargé de superviser le système de santé et de faire 
progresser le quintuple objectif dans la population, Santé Ontario a un rôle important à jouer dans la 
prévention des maladies chroniques. Nous sommes ravis de travailler avec nos partenaires pour 
promouvoir la prévention des maladies chroniques et créer une province en meilleure santé qui 
reconnait l’importance d’investir dans le bien-être de tous.  
 
Dr Sacha Bhatia 
Vice-président principal, Santé de la population et système de santé axé sur la valeur  
Santé Ontario   
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Principales constatations 
Les principales constatations énoncées ci-dessous représentent des conclusions de publications, ainsi 
que d’analyses entreprises par Santé Ontario dans le cadre de ce rapport. Les indicateurs de 
l’Indice 2023 montrent des améliorations dans certains domaines (p. ex., diminution du taux de 
tabagisme en Ontario de 2017 à 2020). Toutefois, il y a encore des possibilités d’améliorer la prévention 
des maladies chroniques en Ontario, notamment en nous assurant que les impôts sur le tabac et les prix 
minimum de l’alcool respectent le niveau recommandé par l’Organisation mondiale de la Santé. Une 
collaboration avec nos partenaires pour mettre en œuvre des stratégies complètes dans divers secteurs 
et aux divers échelons du gouvernement peut permettre de renforcer davantage les efforts de 
prévention des maladies chroniques en Ontario. 
 
Pour de plus amples renseignements ou pour les citations des documents en référence, veuillez 
consulter le rapport intégral à la page santeontario.ca/iqsp.   

 

Déterminants sociaux de la santé 
 

Les conditions dans lesquelles les personnes naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent 
agissent directement sur leur santé et sont appelées les déterminants sociaux de la santé. De 
nombreuses recherches ont démontré un fort lien entre ces déterminants et les maladies chroniques. 
De faibles revenus, l’insécurité alimentaire, le logement et le racisme systémique sont des thèmes 
étudiés dans le rapport Indice 2023 : 

• Les données de 2005 à 2012 montrent une plus grande prévalence de la multimorbidité (y 

compris les cancers, la BPCO, le diabète et les maladies cardiaques) dans le quintile inférieur de 

revenu comparé au quintile supérieur de revenu en Ontario. 

• Les adultes en Ontario qui vivent dans des foyers confrontés à l’insécurité alimentaire avaient 

deux fois plus de risques de développer un diabète de type 2 que les foyers n’ayant pas ce 

problème. 

• Le mauvais état des logements a une incidence sur le risque de développer des maladies 

chroniques, notamment à cause de l’exposition aux toxines par les voies respiratoires en raison 

du froid et de l’humidité, d’un surpeuplement et d’un sentiment de bien-être amoindri.  

• Les données fondées sur la race collectées entre juin 2020 et avril 2021 ont démontré que les 

populations racialisées présentaient des taux d’infection par la COVID-19 jusqu’à 7 fois 

supérieurs à ceux des Ontariens blancs.  

 

Santé des Premières Nations, des Inuits, des Métis et des 
Autochtones en milieu urbain 

 
Ensemble, les Premières Nations, les Inuits, les Métis et Autochtones en milieu urbain sont bien plus 
touchés sur le plan de la santé et du bien-être par les maladies chroniques que les autres populations du 
Canada. Ceci découle des traumatismes intergénérationnels du colonialisme et des violents efforts 
d’assimilation, y compris les pensionnats et les hôpitaux indiens, qui s’ajoutent aux inégalités constantes 
liées aux déterminants sociaux de la santé. 
 

https://www.ontariohealth.ca/fr/rapports-publiques/sante-de-la-population/indice-prevention
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Les Premières Nations en Ontario 
• La prévalence du diabète de type 2 est 3 à 5 fois supérieure chez les Premières Nations comparé 

au reste de la population ontarienne.  
• Les Premières Nations ont un taux de prévalence des maladies cardiovasculaires 2,5 fois plus 

élevé que celui des autres personnes. Le taux de mortalité due à une maladie cardiovasculaire 

est également démesurément plus élevé chez les Premières Nations.  
• En Ontario, l’incidence de certains cancers courants, y compris les cancers du poumon, du rein, 

du col de l’utérus, du foie et colorectal, est plus élevée chez les Premières Nations que dans le 

reste de la population. Les femmes issues des Premières Nations présentent une incidence plus 

élevée de tous les cancers combinés que les autres femmes. 
Les Inuits en Ontario 

• Les taux d’incidence de cancer du poumon chez les hommes et les femmes inuits vivant dans 

l’Arctique canadien sont les plus élevés au monde.  
• Une étude portant sur le cancer dans la population vivant dans l’Inuit Nunangat a montré que 

les Inuits sont plus susceptibles de recevoir le diagnostic de cancer du poumon et de cancer 

colorectal que les autres Canadiens, et sont moins susceptibles d’être atteints du cancer du sein 

et de la prostate. 
Les Métis en Ontario  

• En comparaison avec la population générale de l’Ontario, les Métis présentent une prévalence 

de bronchopneumopathie chronique obstructive 1,6 fois plus élevée. 
• Les Métis qui ont reçu un diagnostic d’insuffisance cardiaque congestive ont été plus souvent 

hospitalisés et se sont rendus plus souvent en salle d’urgence que les autres personnes de 

l’Ontario. 
Les Autochtones en milieu urbain en Ontario 

• Les services de santé offerts dans les zones urbaines ne sont pas toujours adaptés aux Premières 

Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. Des études ont démontré que les 

populations autochtones vivant en milieu urbain hésitent à se rendre dans les services de santé 

en raison du risque de stigmatisation et de discrimination. 

 

Tabac commercial 
 

Le tabagisme en Ontario 
• Sur la période 2017-2020, 15,4 p. cent des adultes de 20 ans et plus en Ontario ont déclaré 

fumer quotidiennement ou occasionnellement du tabac commercial au moment de l’enquête. 

• Le tabagisme est plus courant chez les adultes issus de ménages aux revenus plus faibles et 

diffère en fonction du statut d’immigrant et du groupe racial. 

Taxe sur le tabac en Ontario 
• En 2022, la taxe en Ontario représentait 57,5 p. cent du prix de détail moyen. L’Organisation 

mondiale de la Santé recommande une taxe relative de 75 p. cent pour un programme efficace 

de lutte contre le tabagisme.  

• L’Ontario applique le troisième taux d’imposition le plus bas au Canada par rapport à toutes les 
provinces et tous les territoires. Ce classement a changé depuis 2018. L’Ontario était alors en 
cinquième position.   

https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
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Exposition à la fumée secondaire en Ontario 
• En 2019-2020, 9,5 p. cent des adultes non-fumeurs de 20 ans et plus en Ontario ont déclaré 

avoir subi une exposition à la fumée secondaire en public, 6,4 p. cent sur leur lieu de travail ou à 

l’école, 2,3 p. cent à leur domicile et 2,3 p. cent dans un véhicule privé. 

Politiques sans fumée en Ontario 
• En octobre 2022, 32 des 47 sociétés de logement locales (68 p. cent) avaient mis en place des 

politiques sur des espaces sans fumée s’appliquant à toutes leurs propriétés. 

• L’Ontario peut profiter de l’élan local en adoptant une politique provinciale pour toutes les 
sociétés de logement locales ou utiliser des incitatifs pour encourager une plus grande adoption 
locale de cette pratique.  

Programmes de renoncement au tabac en Ontario 
• Sur la période 2017-2020, 54,1 p. cent des adultes en Ontario de 20 ans et plus ayant déclaré 

avoir fumé quotidiennement ou occasionnellement avaient arrêté de fumer complètement 

depuis au moins un an. 

• Les adultes issus de ménages à revenu faible étaient moins susceptibles de renoncer au tabac à 

long terme. 

 

Consommation d’alcool 
 

Les Repères canadiens sur l’alcool et la santé de 2023 du Centre canadien sur les dépendances et l’usage 
de substances (CCDUS) indiquent que toute consommation d’alcool est associée à un risque et doit être 
limitée. Actuellement, le CCDUS recommande 2 verres par semaine ou moins pour éviter les 
conséquences liées à l’alcool. 

La consommation d’alcool en Ontario 
• Sur la période 2017-2020, 31,1 p. cent des adultes de 19 ans et plus ont déclaré avoir bu plus de 

deux verres au cours de la semaine précédente. 

• Les hommes (37,7 p. cent) étaient plus susceptibles que les femmes (24,8 p. cent) de dépasser 

les directives de consommation d’alcool, de même que les personnes vivant en milieu rural 

(37,1 p. cent) par rapport à celles en zone urbaine (30,5 p. cent) et les personnes du quintile 

supérieur de revenu comparées à celles des autres quintiles. 

Prix minimum de l’alcool 
• L’écart entre le prix minimum recommandé et le prix de détail le plus élevé par boisson standard 

s’est accentué depuis 2013, la plus grande différence ayant été constatée en 2022. 

• Aucun type d’alcool (bière, vin, spiritueux) n’est vendu au prix minimum recommandé par 

l’Organisation mondiale de la Santé, soit 1,97 $ par boisson standard (17,05 millilitres d’alcool) 

en dollars de 2022. 

La disponibilité de l’alcool en Ontario 
• Pendant la pandémie de COVID-19, plusieurs réglementations ont été modifiées en Ontario pour 

accroître la disponibilité de l’alcool, y compris l’autorisation de la vente à emporter et de la 

livraison d’alcool avec de la nourriture par les établissements titulaires d’un permis de vente 

d’alcool, de la vente et du service d’alcool sur les bateaux à quai, ainsi que la réduction des frais 

minimum de livraison d’alcool et l’extension des heures de vente des épiceries et magasins 

d’alcool autorisés. 
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Alimentation saine 
 

La pandémie de COVID-19 a probablement eu une incidence sur les habitudes alimentaires des ménages 
en Ontario, y compris la baisse de la consommation de fruits et légumes et la hausse de la 
consommation d’aliments sucrés et salés.  

L’alimentation saine en Ontario 
• Sur la période 2015-2017, 77,1 p. cent des adultes de 18 ans ou plus en Ontario ont déclaré 

manger moins de cinq fruits et légumes par jour.  

• Les adultes issus de ménages à revenu faible en Ontario (82 p. cent) ont été plus nombreux à 

déclarer manger moins de cinq fruits et légumes par jour, que ceux issus de ménages à revenu 

élevé (74,7 p. cent). 

Éducation alimentaire en Ontario 
• Au cours de leurs années d’études secondaires en Ontario, moins d’un tiers des élèves ayant 

commencé leur 9e année lors des années 2013-2014 à 2016-2017 ont obtenu un ou plusieurs 

crédits dans des cours ayant un volet sur l’éducation alimentaire. 

 

Activité physique 
 

Inactivité physique en Ontario 
• Sur la période 2016-2018, 42,3 p. cent des adultes de 18 ans et plus en Ontario n’atteignaient 

pas les 150 minutes recommandées d’activité physique modérée à vigoureuse par semaine, et 
73 p. cent des adolescents de 12 à 17 ans n’atteignaient pas les 60 minutes recommandées 
d’activité physique modérée à vigoureuse par jour. 

• Les femmes (45,5 p. cent) étaient plus susceptibles que les hommes (38,9 p. cent) de déclarer 
des niveaux d’activité physique insuffisants, de même que les personnes à faible revenu. 
L’inactivité physique différait également selon le statut d’immigrant et le groupe racial. 

Transports actifs en Ontario 
• Sur la période 2016-2018, 48,8 p. cent des adultes déclaraient avoir eu recours à des modes de 

transport actif au cours de la semaine précédant l’enquête.  

• Les personnes vivant dans des zones urbaines (49,8 p. cent) étaient plus enclines à déclarer 
utiliser des transports actifs que celles vivant en milieu rural (38,6 p. cent); 

• Sur la période 2016-2018, 78,5 p. cent des adolescents en Ontario déclaraient avoir eu recours à 
des modes de transport actif au cours de la semaine précédant l’enquête.  

• Les adolescents vivant en milieu urbain (79,6 p. cent) étaient plus nombreux que ceux en milieu 
rural (69,9 p. cent) à déclarer avoir eu recours à un mode de transport actif. 

Éducation physique en Ontario 
• Lors de l’année scolaire 2020-2021, 21,6 p. cent des écoles élémentaires et 15,1 p. cent des 

écoles secondaires ont déclaré avoir embauché au moins un enseignant spécialisé en éducation 

physique et en santé à temps plein ou à temps partiel. 

• Sur les années scolaires 2017-2018 à 2020-2021, le pourcentage d’écoles secondaires ayant au 

moins un enseignant spécialisé a eu tendance à diminuer. 
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Expositions dans l’environnement 
 

Rayons ultraviolets  
• La majorité des cas de mélanome en Ontario découlent d’une exposition aux rayons ultraviolets.  

POLITIQUES D’AMÉNAGEMENT DE ZONES OMBRAGÉES EN ONTARIO 

• En novembre 2022, les 28 municipalités locales de l’Ontario ayant 100 000 habitants ou plus 
avaient des politiques d’aménagement de zones ombragées dans leurs documents politiques 
d’aménagement. Sur ces 28 municipalités, 4 avaient mis en place des politiques d’aménagement 
de zones ombragées strictes, ce qui représente une hausse par rapport à 2018 (3).  

PROTECTION SOLAIRE EN ONTARIO 

• Sur la période 2015-2016, 70,1 p. cent des adultes et 62,9 p. cent des adolescents de 12 à 17 ans 

en Ontario déclaraient utiliser une ou plusieurs mesures de protection contre le soleil. 

Radon 
• Le radon est un gaz radioactif invisible, inodore et qui nécessite un équipement particulier pour 

être détecté. La plupart des personnes en Ontario exposées de façon dangereuse le sont en 

milieu professionnel et à leur domicile.  

Particules fines 
• Les particules fines (PM2,5) servent d’indicateur de la qualité de l’air, car il s’agit de l’un des 

polluants les plus inquiétants. Sur une période de 10 ans (de 2011 à 2020), les concentrations 

moyennes annuelles de PM2,5 en Ontario ont diminué de 17 p. cent au total. 

 

Expositions professionnelles  
 

Amiante 
• L’exposition à l’amiante peut causer des maladies chroniques comme l’amiantose, le 

mésothéliome et le cancer du poumon. Les données de 2016 suggèrent que 77 000 travailleurs 

de l’Ontario ont été exposés à l’amiante, soit une hausse de 25 000 personnes par rapport à 

2006 (soit 32 % de hausse). 
Échappement des moteurs au diesel 

• Les personnes fréquemment exposées à l’échappement des moteurs au diesel, comme les 

mineurs de fond, les agriculteurs, les livreurs, les conducteurs d’autobus, les conducteurs de 

véhicules de transport en commun, les chauffeurs de camion, les cheminots, les mécaniciens 

d’équipement lourd et les travailleurs du secteur de la construction, présentent un risque accru 

de développer des maladies pulmonaires professionnelles, notamment un cancer du poumon ou 

une BPCO. 
• En 2016, 327 000 travailleurs de l’Ontario étaient exposés aux échappements des moteurs au 

diesel. Cela représente une hausse de 26 000 personnes par rapport à 2006 (soit 8 % de hausse), 

ce qui s’explique principalement par l’augmentation du nombre de travailleurs dans le secteur 

des transports et de l’entreposage. 
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Agents infectieux 
 

Virus du papillome humain (VPH) et hépatite B en milieu scolaire 
Le VPH et l’hépatite B peuvent être asymptomatiques après infection et peuvent entraîner des maladies 
limitant l’espérance de vie. Les programmes de détection précoce et de vaccination systématique sont 
recommandés.  

• Selon les données disponibles (janvier 2023), la couverture vaccinale contre le VPH et l’hépatite 

B en milieu scolaire est restée à un niveau inférieur à celui d’avant la pandémie.  
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Introduction 
Le rapport Indice de qualité du système de prévention 2023 est le sixième rapport de ce type publié par 
Santé Ontario. Le rapport présente un examen des déterminants sociaux de la santé et met en lumière 
la santé des Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain. Le rapport comprend 
également un examen approfondi des sept facteurs de risque des maladies chroniques et domaines 
d’exposition :  

• Tabac commercial  

• Consommation d’alcool  

• Alimentation saine  

• Activité physique  

• Expositions dans l’environnement  

• Expositions professionnelles  

• Agents infectieux  

L’Indice de qualité du système de prévention fournit des données probantes et des données pouvant 
aider les décideurs politiques, les influenceurs politiques et les planificateurs de programmes des 
gouvernements, des organismes non gouvernementaux et des organismes de santé publique locaux à 
mettre en œuvre des politiques et programmes de prévention des maladies chroniques en Ontario. Ce 
rapport est axé sur quatre grandes catégories de maladies chroniques, soit le cancer, le diabète, les 
maladies cardiovasculaires et les maladies chroniques des voies respiratoires inférieures, comme la 
bronchopneumopathie chronique obstructive. Les chapitres portant sur chaque facteur de risque, type 
d’exposition ou population en quête d’équité :  

• donnent un aperçu du lien entre le facteur de risque, le type d’exposition ou la population et la 
maladie chronique et son fardeau en Ontario;  

• examinent les politiques et programmes pouvant permettre de réduire la prévalence des 
facteurs de risque ou des expositions ou améliorer les résultats pour les populations en quête 
d’équité;  

• font état des indicateurs de mise en œuvre des politiques et programmes si des données sont 
disponibles pour l’Ontario; 

• soulignent les possibilités de réduire le facteur de risque ou l’exposition ou de réduire les 
répercussions négatives sur la santé des groupes en quête d’équité en Ontario.  

Une nouvelle partie de ce rapport repose sur les rapports d’Indice précédents et étudie de plus près les 
déterminants sociaux de la santé. Cette partie donne un aperçu des disparités en matière de santé qui 
existent pour les différents groupes en quête d’équité et apporte des données probantes sur les efforts 
de prévention visant à lutter contre ces inégalités. De plus, les facteurs de stratification de l’équité ont 
été indiqués pour les indicateurs inclus dans le rapport, lorsque cela était possible. Cette approche 
permet de s’assurer que les causes profondes des disparités en matière de santé sont prises en compte 
lors de nos échanges sur la prévention des maladies chroniques et concordent avec l’engagement de 
Santé Ontario envers la lutte contre le racisme et la discrimination, et la diminution des inégalités dans 
le système de santé, comme énoncé dans le Cadre d’équité, d’inclusion, de diversité et d’antiracisme de 
Santé Ontario. 
 
Les rapports précédents sur l’Indice de qualité du système de prévention donnent des descriptions 
détaillées de l’approche et des données probantes sur lesquelles reposent les indicateurs du rapport 
Indice de qualité du système de prévention 2023. Certaines conclusions liées aux indicateurs 
importantes sont décrites dans l’Indice 2023 pour mettre en lumière les inégalités notables, mais toutes 
les données se trouvent dans les tableaux supplémentaires disponibles en ligne. Il est à noter 
concernant les indicateurs reposant sur les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
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canadiennes, que les données de plusieurs années d’enquête ont été combinées pour augmenter la 
taille de l’échantillon. Les années correspondant aux données présentées pour chaque indicateur 
étaient les années consécutives les plus récentes pour les données disponibles au moment de la 
rédaction du présent rapport (mai 2023). Vous trouverez de plus amples renseignements dans les 
annexes techniques en ligne. 
 
Toutes les politiques et tous les programmes décrits dans chaque chapitre ne correspondent pas à un 
indicateur, car les données permettant d’assurer le suivi de ces politiques et programmes en Ontario ne 
sont pas disponibles. Les données disponibles et utilisées pour les indicateurs dans le rapport 
comportent des limites inhérentes. Des informations détaillées sur les limites liées aux données, les 
définitions des indicateurs et la nouvelle méthodologie sont disponibles en ligne à la page de l’Indice de 
qualité du système de prévention 2023 : Annexes techniques.   
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Déterminants sociaux de la santé 

 
Les conditions dans lesquelles les personnes naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent 
agissent directement sur leur santé et sont appelées les déterminants sociaux de la santé1,2. De 
nombreuses recherches ont démontré un fort lien entre ces déterminants et les maladies chroniques, 
comme les maladies cardiaques, le diabète et la bronchopneumopathie chronique obstructive3-6. La 
prévalence de ces maladies chroniques à l’intérieur et entre les différents groupes de population 
dépend de ces déterminants sociaux de la santé, que l’on sait maintenant être la cause des inégalités en 
matière de santé1. Les déterminants sociaux de la santé influent également sur la mesure dans laquelle 
les maladies chroniques peuvent être évitées à l’échelle de la population et ont une incidence sur 
chaque facteur de risque et exposition indiqués dans ce rapport. 
 
Les déterminants sociaux de la santé peuvent augmenter le risque de maladie chronique dans certains 
cas. En voici quelques exemples1,3-6 : 

• Des ressources et soutiens insuffisants pour rester en bonne santé, y compris ne pas avoir les 
moyens de se payer de la nourriture saine, des médicaments ou un logement;  

• Des conditions de vie ou de travail dangereuses ou inadéquates comme les personnes sans-abri, 
ayant un besoin impérieux de logement y compris en raison de moisissure dans le logement, et 
des conditions dangereuses au travail; 

• Un stress chronique qui altère les réponses physiologiques (p. ex., hausse de la tension 
artérielle, du taux de cortisol ou de la glycémie); 

• La discrimination fondée sur des identités sociales comme la race, le genre, le handicap et 
l’orientation sexuelle peut limiter les possibilités d’emploi ou d’autres soutiens sociaux;  

• Le marketing ciblé envers des communautés précises sur des produits de tabac commercial, 
d’alcool et d’aliments malsains.  

Ce chapitre reviendra plus en détail sur certains déterminants sociaux de la santé, mais il est important 
de noter que ces facteurs n’agissent pas indépendamment les uns des autres et n’ont pas le même effet 
d’une personne à l’autre2,7. Le concept de l’intersectionnalité décrit la façon dont les catégories sociales 
comme la race, la classe, le genre sont interdépendants et permettent aux systèmes de discrimination et 
d’oppression de se chevaucher et d’interagir pour produire des iniquités en santé complexes qui varient 
entre les personnes ou les groupes2,7-12. Par exemple, en raison du racisme systémique et des facteurs 
sociaux, les personnes noires présentent un risque plus élevé de développer des maladies cardiaques 
que d’autres groupes ethniques, mais les femmes noires en particulier ont plus de risques que les 
hommes noirs8,11,13,14. L’intersectionnalité entre la race et le genre peut avoir différentes répercussions 
sur les femmes et sur les hommes noirs8,14. De plus, la pandémie de COVID-19 a aggravé les iniquités en 
santé qui découlent des déterminants sociaux de la santé dans la population, ce qui souligne le besoin 
de modifier les pratiques de collecte de données à l’échelle de la population pour comprendre de quelle 
façon les systèmes de santé et les services sociaux influent sur les personnes avec diverses identités 
intersectionnelles15,16.  
 

Revenus et répartition des revenus 
Les revenus et leur répartition au sein de la population constituent un déterminant important de la 
santé dont dépendent en grande partie les autres déterminants sociaux de la santé comme l’insécurité 
alimentaire du ménage et le logement16. Au Canada, le statut socioéconomique (comprend les revenus, 
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le niveau d’éducation et le métier) est un vaste concept utilisé pour comprendre les effets des faibles 
revenus et est connu pour être associé à plusieurs maladies chroniques, notamment la 
bronchopneumopathie chronique obstructive, le diabète sucré et les maladies cardiaques16. Voici des 
exemples de lien entre faibles revenus et risque de maladie chronique au Canada : 

• Les adultes dans le quintile inférieur de revenu ont une prévalence du diabète 2,1 plus élevée 

que ceux du quintile supérieur17.  

• Les adultes dans la tranche de revenu la plus basse étaient 1,3 fois plus susceptibles d’avoir de 

l’hypertension que ceux de la tranche la plus élevée, ce qui se traduit par 5 personnes de plus 

sur 100 personnes dans la tranche de revenu la plus basse17.  

• Les personnes de la tranche de revenu la plus basse présentent des taux d’hospitalisation pour 

une bronchopneumopathie chronique obstructive trois fois supérieurs à ceux de la tranche la 

plus élevée18.  

• Les personnes à faible revenu avaient presque deux fois plus de risque de recevoir un diagnostic 

de cancer du poumon, étaient plus susceptibles d’être diagnostiquées à un stade avancé, et 

moins susceptibles de survivre que les personnes à revenu plus élevé19. 

Le Canada a connu une croissance rapide des inégalités de revenus dans les années 1980, ce qui a 
entraîné un écart stable entre les revenus faibles et les revenus plus élevés ces 25 dernières années20,21. 
La pandémie de COVID-19 a mis en lumière des préoccupations croissantes quant à l’incidence de 
l’inégalité des revenus, les groupes en quête d’équité (travailleurs précaires, personnes à faible revenu 
et immigrants récents) étant les plus touchés par la pandémie en raison d’une perte de revenu à cause 
de la baisse du taux d’emploi20. 
 

Faible revenu et maladies chroniques en Ontario 
En moyenne, 12,8 p. cent des personnes de l’Ontario vivaient dans la pauvreté entre 2015 et 2019, et 
n’avaient pas assez de revenus pour s’offrir un niveau de vie de base22. Les données tirées de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes pour la période 2005-2012 montrent une plus forte 
prévalence de la multimorbidité (avoir deux problèmes de santé à long terme ou plus, comme le cancer, 
la bronchopneumopathie chronique obstructive, le diabète et les maladies cardiaques) dans le quintile 
de revenu le plus faible comparé au quintile de revenu le plus élevé en Ontario23.  
 
Une étude de 2020 a révélé que les faibles revenus étaient associés à une probabilité 1,4 fois plus élevée 
de se trouver dans les 5 p. cent des utilisateurs des soins de santé les plus onéreux au cours des cinq ans 
correspondant à la période de l’étude24. De plus, un lien a été établi entre le fait de vivre en dessous du 
seuil de pauvreté en Ontario et la probabilité d’être sans-abri, en mauvaise santé et d’être confronté au 
système de justice pénale22.  
 
En 2020, le soutien du revenu offert temporairement par le gouvernement fédéral pendant la première 
année de la pandémie de COVID-19 a contribué à une réduction considérable du taux de pauvreté de 
8,3 p. cent en Ontario25,26. L’Ontario s’est engagée envers une nouvelle Stratégie de réduction de la 
pauvreté (2020 à 2025) pour poursuivre l’amélioration des conditions économiques de certaines 
populations en quête d’équité qui recherchent la justice sociale et des indemnisations, notamment les 
Premières Nations, Inuits et Métis et Autochtones en milieu urbain, les personnes noires et autres 
groupes racialisés et les immigrants récents27. 
 

Ménages en situation d’insécurité alimentaire 
L’insécurité alimentaire dans les ménages se produit lorsqu’un ménage ne peut pas assumer les frais liés 
à une alimentation adéquate28. L’insécurité alimentaire se produit à divers degrés de gravité, qui vont de 
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l’inquiétude de manquer de nourriture (insécurité minime), à ne pas être en mesure de se payer des 
repas équilibrés (insécurité modérée), à souffrir de la faim, sauter des repas ou dans les cas les plus 
sévères, ne pas se nourrir pendant plusieurs jours (insécurité sévère) en raison d’un manque d’argent 
pour payer la nourriture29. Dans ce rapport, sauf indication contraire, le terme « insécurité alimentaire » 
se rapporte aux ménages classés comme en situation d’insécurité minime, modérée ou sévère au cours 
des 12 derniers mois28. La prévalence de l’insécurité alimentaire dans les ménages est préoccupante, car 
une alimentation de mauvaise qualité et un stress élevé sont associés à un risque accru d’être en 
mauvaise santé30,31. Les personnes en situation d’insécurité alimentaire sont plus susceptibles de 
présenter des taux élevés de plusieurs maladies chroniques, comme le diabète de type 2 et la 
dyslipidémie30,32.  De plus, lorsqu’elles sont en situation d’insécurité alimentaire, les personnes atteintes 
de maladies chroniques ont des difficultés à gérer leurs pathologies et à éviter d’autres 
complications33,34-36. 
 
En septembre 2022, le Rapport sur les prix alimentaires canadiens indiquait que les prix alimentaires 
avaient augmenté de 10,3 p. cent entre 2021 et 2022, soit la plus forte hausse depuis 40 ans37. En 
Ontario, au cours de la même période, les prix alimentaires ont augmenté de 10,4 p. cent38. Cette 
inflation peut être attribuée aux crises permanentes découlant de la pandémie de COVID-19, comme les 
interruptions de la chaîne d’approvisionnement et les pénuries de main-d’œuvre ainsi qu’aux 
événements climatiques, aux tensions géopolitiques, aux prix élevés du pétrole et à la dépréciation du 
dollar canadien37. Pendant la pandémie de COVID-19, 41,6 p. cent des ménages canadiens confrontés à 
des interruptions de travail et dépendant des prestations liées à la COVID-19 étaient en situation 
d’insécurité alimentaire29. 
 
Les politiques visant à assurer un salaire minimum suffisant, une aide sociale et des impôts sur le revenu 
adéquats ont eu une incidence positive sur les revenus des ménages et l’insécurité alimentaire chez les 
familles avec des enfants39 :  

• Une hausse de un dollar du salaire minimum a permis une réduction de 5 p. cent du risque 

d’insécurité alimentaire39. 

• Une hausse de 1 000 $ en aide sociale annuelle ou en revenu d’aide sociale a été associée à une 

réduction de 5 p. cent du risque d’insécurité alimentaire sévère39.  

• Une hausse de l’impôt sur le revenu pour les ménages à plus faible revenu a été associée à une 

hausse de 9 p. cent du risque d’insécurité alimentaire39. 

Insécurité alimentaire et maladies chroniques en Ontario 
En Ontario en 2021, 67,2 p. cent des ménages dépendant de l’aide sociale étaient en situation 
d’insécurité alimentaire et 20,6 p. cent des enfants vivaient dans des ménages en situation d’insécurité 
alimentaire29. Une étude publiée en 2018 a révélé que les adultes en Ontario vivant dans des foyers en 
situation d’insécurité alimentaire modérée à sévère avaient plus de deux fois plus de risques de 
développer un diabète de type 2 que les adultes vivant dans des foyers en situation de sécurité 
alimentaire40.  
 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : MÉNAGES EN SITUATION D’INSÉCURITÉ ALIMENTAIRE 

Cet indicateur porte sur le pourcentage de ménages en Ontario se déclarant en situation d’insécurité 
alimentaire lors de la période 2018-2020 de l’Enquête canadienne sur le revenu. Les données 
disponibles les plus récentes au moment de la rédaction du présent rapport ont été incluses (mai 2023). 
Dans ce rapport, les estimations sur la prévalence de l’insécurité alimentaire dans les ménages tirées de 
l’Enquête canadienne sur le revenu sont présentées à la place des données de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes dans les précédents rapports. Les données de l’Enquête canadienne 
sur le revenu sont présentées, car elles sont plus d’actualité et qu’elles donnent une estimation plus 
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représentative de la population en situation d’insécurité alimentaire que les données de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes. Par conséquent, les taux déclarés ici ne sont pas comparables à 
ceux des précédents rapports. 

• Au cours des années combinées de l’enquête 2018-2020, 16,7 p. cent des ménages de l’Ontario 
ont connu un certain degré d’insécurité alimentaire (figure 1, tableau supplémentaire S1). 

o Parmi eux, 4,7 p. cent des ménages étaient en situation d’insécurité alimentaire minime, 
ce qui signifie qu’ils s’inquiétaient de manquer de nourriture, avaient des options 
alimentaires limitées, ou les deux (figure 1, tableau supplémentaire S1). 

o Aussi, 7,8 p. cent des ménages étaient en situation d’insécurité alimentaire modérée, ce 
qui signifie qu’ils avaient réduit la quantité ou la qualité de leur alimentation (figure 1, 
tableau supplémentaire S1). 

o Enfin, 4,3 p. cent des ménages étaient en situation d’insécurité alimentaire sévère, ce 
qui signifie qu’ils avaient sauté des repas ou passé un ou plusieurs jours sans manger 
(figure 1, tableau supplémentaire S1). 

o Les rapports préparés par les bureaux de santé publique ont montré que la prévalence 
globale de l’insécurité alimentaire dans les ménages était de 12,6 p. cent au plus bas et 
de 25,9 p. cent au plus haut dans différentes régions de l’Ontario (tableau 
supplémentaire S1). 

• Les taux d’insécurité alimentaire dans les foyers restent relativement stables sur la période de 
trois ans. 

o En 2018, 17,1 p. cent des ménages ont connu un certain degré d’insécurité alimentaire, 
suivis par 17,1 p. cent en 2019 et 16,1 p. cent en 2020.  

La vraie prévalence de l’insécurité alimentaire est probablement sous-estimée, car l’Enquête canadienne 
sur le revenu n’inclut pas certaines populations confrontées à un plus lourd fardeau de l’insécurité 
alimentaire, comme les Premières Nations dans les réserves et les sans-abris29. 
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Figure 1 : Pourcentage de ménages en situation d’insécurité 
alimentaire, par degré d’insécurité, Ontario, 2018-2020 combinées 

 
Source :   Enquête canadienne sur le revenu, 2018-2020 (Statistique Canada). 
 Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé (Santé publique Ontario). Captures 

instantanées : captures de l’insécurité alimentaire des ménages [Internet]. Toronto, ON : 
Imprimeur du Roi pour l’Ontario, c2023 [modifié le 31 mars 2023; cité le 18 avril 2023]. Source : 
https://www.publichealthontario.ca/fr/data-and-analysis/health-equity/household-food-
insecurity 

Remarques : Le total comprend les foyers en situation d’insécurité minime, modérée et sévère. I––I 
représente 95 % d’intervalle de confiance. Les données sont présentées dans le tableau 
supplémentaire S1. Vous pouvez télécharger les tableaux supplémentaires à la page 
santeontario.ca/iqsp. 

 

Logement 
De même que pour les revenus et d’autres déterminants sociaux de la santé, l’absence de logement 
abordable et adéquat a une incidence négative sur le risque de maladies chroniques41. L’accès au 
logement dépend de plusieurs autres déterminants sociaux de la santé, notamment les revenus, le 
niveau d’éducation, la race et l’origine ethnique ainsi que les politiques publiques41. 
 
Un logement de mauvaise qualité influe sur le risque de maladies chroniques par l’exposition à des 
toxines par les voies respiratoires en raison du froid et de l’humidité, du surpeuplement et d’un 
sentiment de bien-être amoindri42,43. Les aspects physiques et psychosociaux du bien-être peuvent être 
altérés par l’expérience du locataire, la qualité du logement et les soutiens offerts dans le quartier41. Les 
personnes de groupes en quête d’équité, comme les personnes issues des Premières Nations, Inuits et 
Métis et Autochtones en milieu urbain, les personnes racialisées et 2ELGBTQQIA+, peuvent être 
confrontées à des obstacles supplémentaires à l’accès à un logement adéquat à cause de la 
discrimination et du racisme systémique44-46. 
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L’expérience du sans-abrisme, définie comme une situation dans laquelle la personne n’a pas de 
logement stable, permanent et adéquat ou la possibilité d’en obtenir un immédiatement, est fortement 
associée aux maladies chroniques47. Bien qu’il soit difficile de collecter des données dans la population 
de sans-abris, certaines données suggèrent que les problèmes de santé peuvent mener au sans-abrisme 
et que le sans-abrisme peut aggraver la prévalence des maladies chroniques et les résultats de santé47. 
Par exemple, les taux de diabète et de maladies cardiaques peuvent être 3 à 6 fois plus élevés chez les 
sans-abris par rapport à la population générale, et la bronchopneumopathie chronique obstructive est 
considérée comme l’une des pathologies les plus courantes chez les sans-abris au Canada48. 
 

Logement et maladies chroniques en Ontario 
En 2021, près d’une personne sur quatre en Ontario vivait dans un logement inabordable, soit une 
situation dans laquelle la personne dépense minimum 30 p. cent des revenus du ménage dans les frais 
de logement49. Le « besoin impérieux en matière de logement » désigne les ménages vivant dans des 
logements inabordables, surpeuplés ou vétustes, ainsi que le fait d’être incapables de payer le loyer 
médian des logements acceptables situés dans leur localité50. En 2021, 12,1 p. cent des personnes vivant 
en Ontario avaient un besoin impérieux en matière de logement50. Les Ontariens vivant dans des 
logements inabordables avaient un revenu ménager médian de 43 200 $, alors que les ménages 
dépensant moins de 30 p. cent de leur revenu dans les frais de logement avaient un revenu moyen de 
110 000 $51. En 2021, 11,3 p. cent des personnes racisées déclaraient vivre dans un logement 
inabordable, soit une proportion supérieure à celle déclarée dans la population générale52. 
 

Racisme 
La race est une construction sociale élaborée pour classer les personnes par catégories en fonction 
d’attributs physiques et non biologiques53. Le racisme est fondé sur de fausses croyances selon 
lesquelles certaines races sont supérieures à d’autres. Il s’agit d’un déterminant de la santé important 
en Ontario54-56. Les formes évidentes de racisme comprennent les violences, l’exploitation et la 
discrimination, mais les formes omniprésentes de racisme sont parfois subtiles, ancrées dans les 
systèmes et structures qui régissent la société, notamment l’éducation, l’emploi, les soins de santé, les 
services judiciaires et sociaux57-59. Ces formes plus subtiles de racisme comprennent des interactions 
interpersonnelles nocives, l’exclusion de décisions institutionnelles et le racisme refoulé qui mène au 
manque de confiance en soi et d’estime de soi57-61. Les recherches ont démontré qu’en raison des 
traumatismes historiques dus à l’esclavage et au colonialisme, les personnes noires et les Premières 
Nations, Inuits et Métis et Autochtones en milieu urbain sont plus susceptibles d’être confrontés à de la 
discrimination raciale au Canada57,62-67. Dans ce rapport, les populations racialisées désignent les 
personnes qui ne sont pas issues des Premières Nations, Inuits et Métis et Autochtones en milieu urbain 
et ne sont pas les personnes blanches (voir le chapitre sur les Premières Nations, Inuits et Métis et 
Autochtones en milieu urbain pour plus de renseignements sur les expériences de ces populations)67.  
 
La discrimination raciale peut influer sur les résultats de santé à travers les déterminants sociaux de la 
santé et une moins bonne santé mentale, ce qui entraîne des prédispositions accrues aux facteurs de 
risque des maladies chroniques69. Par exemple, les populations noires ont beaucoup plus de risques de 
déclarer des maladies cardiovasculaires que les personnes blanches68. Le racisme systémique peut 
également diminuer la confiance accordée au système de santé et augmenter les besoins de santé non 
satisfaits pour les populations ayant des prédispositions accrues à des problèmes de santé70,71.  
 

Racisme en Ontario 
La pandémie de COVID-19 a mis en lumière les disparités en matière de déterminants sociaux de la 

santé entre les groupes racialisés et les populations blanches16. Les données raciales collectées de 
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juin 2020 à avril 2021 ont révélé que les populations racialisées présentaient des taux d’infection à la 

COVID-19 jusqu’à 7 fois supérieurs à ceux des personnes blanches en Ontario16. Les quartiers en Ontario 

ayant les taux de diversité les plus élevés présentaient les taux de positivité à la COVID-19 les plus 

élevés72.  

 

Le manque de données administratives sur la santé fondées sur la race constitue un obstacle majeur à la 

compréhension des inégalités raciales en Ontario et leurs répercussions sur les résultats de santé62. 

L’Ontario a élaboré un Plan stratégique triennal contre le racisme afin de lutter contre l’incidence 

croissante des cas de discrimination contre les Autochtones, les Noirs, les Asiatiques ainsi que pour 

combattre l’islamophobie et l’antisémitisme dans la province73. Des efforts continus quant à la 

transparence des données racialisées seront nécessaires pour suivre les progrès de ce plan74.  

 

Possibilités de s’attaquer aux déterminants sociaux de la santé 
Bien que certaines politiques s’attaquant aux déterminants sociaux de la santé susmentionnés n’entrent 

pas dans le cadre de ce rapport, les iniquités en santé peuvent être plus efficacement réglées par des 

changements structurels au niveau des politiques publiques et d’importants changements sociaux75. Se 

concentrer sur les déterminants de la santé en aval, comme les soins médicaux et les comportements 

liés à la santé, pour agir plus en amont sur les déterminants sociaux de la santé comme ceux 

susmentionnés, offre une occasion de s’attaquer aux causes profondes des iniquités en santé et des 

maladies76.    
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Santé des Premières Nations, des 
Inuits, des Métis et des Autochtones 
en milieu urbain  

Les populations autochtones au Canada comprennent les Premières Nations, les Inuits, les Métis qui 
sont des peuples reconnus par la Constitution comme détenteurs de droits inhérents et issus des traités. 
Les Autochtones en milieu urbain désignent une population croissante de Premières Nations, Inuits et 
Métis vivant dans des villes et qui peuvent avoir des expériences et identités différentes des 
Autochtones vivant ailleurs77. Ensemble, les Premières Nations, les Inuits, les Métis et les Autochtones 
en milieu urbain sont bien plus touchés sur le plan de la santé et du bien-être par les maladies 
chroniques que les autres populations du Canada78-83. Ceci découle des traumatismes 
intergénérationnels du colonialisme et des violents efforts d’assimilation, y compris les pensionnats et 
les hôpitaux pour les Indiens84-86, qui s’ajoutent aux inégalités constantes quant aux déterminants 
sociaux de la santé par le biais de désavantages systémiques rencontrés dans les sphères sociales, 
économiques et politiques87. Pour jeter les bases de la lutte contre les iniquités en santé en partenariat 
avec les Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain, il faut commencer par établir 
des relations de confiance pour élaborer des pratiques respectueuses de la culture qui honorent les 
croyances et les valeurs de ces populations88,89. L’appel à l’action lancé en 2015 par la Commission de 
vérité et réconciliation vise à corriger les répercussions du colonialisme et est un guide important pour 
honorer les différents besoins en matière de santé des Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones 
en milieu urbain89.     
 

Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain et 
déterminants sociaux de la santé 
Le racisme envers les Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain trouve 
directement ses racines dans le colonialisme et a une incidence sur la santé de ces peuples depuis 
plusieurs générations90. Le système de santé de l’Ontario a été créé selon des convictions coloniales qui 
méprisent les croyances des Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain sur la 
santé et le bien-être91,92. Si rien n’est prévu pour reconnaître les croyances traditionnelles et l’identité de 
ces peuples, les iniquités se créent dans les services de santé pour les Premières Nations, Inuits, Métis et 
Autochtones en milieu urbain de tout l’Ontario91,92. Même lorsque ces personnes parviennent à accéder 
aux services de santé, elles peuvent être rejetées, méprisées ou ignorées dans les salles d’urgence et 
laissées en souffrance au détriment de leur santé91,92. Une étude publiée en 2020 dans la revue 
canadienne de santé publique a conclu à partir d’un échantillon d’Autochtones en milieu urbain vivant à 
Toronto, que près d’un Autochtone sur trois (28,5 p. cent) a déclaré avoir été victime de discrimination 
de la part de fournisseurs de soins de santé et 27,3 p. cent ont déclaré avoir des besoins en santé non 
satisfaits93. Il y a beaucoup à faire au sein du système de santé et en dehors pour assurer la bonne santé 
et la longévité de toutes les personnes issues des Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en 
milieu urbain au Canada.  
 
Les traumatismes historiques et intergénérationnels associés au colonialisme ont entraîné une perte du 
statut socioéconomique parmi les Premières Nations, Inuits et Métis et Autochtones en milieu urbain, ce 
qui a eu une incidence sur les autres déterminants sociaux de la santé94. En 2015, les populations non 
issues des Premières Nations, Inuits et Métis et Autochtones en milieu urbain ont déclaré un revenu 
d’emploi moyen qui était presque le double de celui des Premières Nations vivant dans une réserve95. 

https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis


25 
Indice de qualité du système de prévention 2023 

 

Pendant la pandémie, une plus grande proportion de Premières Nations, Inuits et Métis et Autochtones 
en milieu urbain ont perdu leur emploi et ont souffert financièrement d’un manque de liquidités et 
d’autres sources de revenu29. Le stress lié à des revenus précaires ou faibles peut avoir des 
conséquences négatives sur la santé, comme l’insécurité alimentaire96.  
 
De plus, les pratiques racistes de longue date forçant les Premières Nations à vivre dans des logements 
sous-développés dans les réserves ont entraîné de mauvaises conditions de logement dans ces 
communautés87,94. Comme nous l’avons indiqué dans la section précédente, le logement fait partie 
intégrante de la santé97,98. En 2021, près de 20 p. cent des Premières Nations, Inuits et Métis et 
Autochtones en milieu urbain au Canada ont déclaré vivre dans des logements surpeuplés et vétustes96-

98. Les données montrent qu’il y a eu des améliorations depuis 2017, mais les Premières Nations, Inuits 
et Métis et Autochtones en milieu urbain sont toujours deux fois plus susceptibles de vivre dans des 
logements surpeuplés que les autres96-98. En janvier 2022, le gouvernement de l’Ontario a annoncé un 
engagement de 10 millions de dollars sous la forme d’un nouveau financement annuel pour offrir des 
solutions de logement à long terme gérées par ces peuples aux Premières Nations, Inuits et Métis et 
Autochtones en milieu urbain en situation de sans-abrisme ou risquant de l’être99. 
 
Les Premières Nations, Inuits et Métis et Autochtones en milieu urbain ont néanmoins fait preuve d’une 
capacité à survivre, et à s’épanouir, malgré des difficultés écrasantes. La résilience personnelle, familiale 
et communautaire, la restauration et la mise en valeur des identités de ces peuples, la préservation des 
cultures et langues et l’autonomie ont eu des répercussions positives sur leur santé et leur bien-
être100,101. Par exemple, certaines recherches ont démontré que l’identité culturelle peut permettre de 
promouvoir la santé des Premières Nations en général, alors que la participation à des activités 
culturelles s’est révélée efficace pour réduire les taux de consommation de substances et d’alcool100,101. 
Les peuples des Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain adoptent une 
approche holistique pour lutter contre les iniquités en santé découlant des déterminants sociaux de la 
santé. Cette approche repose sur leur vision de la santé et du bien-être, qui est un équilibre entre quatre 
dimensions liées à la santé (physique, mentale, émotionnelle et spirituelle) rencontrées à toutes les 
étapes de la vie102. 
 

Comportements liés à la santé des Premières Nations, des Inuits, des 
Métis et des Autochtones en milieu urbain 
En raison des mesures historiques prises pour soumettre les Autochtones et de certaines actions qui 
perdurent de nos jours, les Premières Nations, les Inuits, les Métis et les Autochtones en milieu urbain 
connaissent une forte prévalence disproportionnée de plusieurs facteurs de risque de comportement 
qui augmentent leur risque de développer des maladies chroniques103. Par exemple, l’abandon des 
pratiques traditionnelles à cause de la colonisation a entraîné des changements alimentaires et 
d’activités majeurs qui ont encore un effet sur ces peuples à ce jour104. L’érosion des pratiques 
culturelles et la baisse de la chasse et de la consommation d’aliments traditionnels ont transformé les 
régimes alimentaires des Premières Nations, des Inuits, des Métis et des Autochtones en milieu urbain, 
passant d’aliments traditionnels complets et sains à une nourriture occidentale transformée, y compris 
des boissons sucrées105. L’accès à des aliments sains est également entravé par la hausse des prix de 
l’alimentation survenue pendant la pandémie et la disponibilité limitée de ces aliments, en particulier 
dans le Nord de l’Ontario105,106.  
 
Le lien entre activité physique et culture autochtone traditionnelle est très fort. Toutefois, il existe 
d’importants obstacles à la pratique d’une activité physique pour de nombreuses communautés des 
Premières Nations, notamment l’accès à des lieux sûrs pour se promener et jouer en plein air dans la 

https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
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réserve, le manque d’infrastructure et de personnel formé pour l’activité physique, et le coût de 
l’équipement et du transport103. L’effet du colonialisme et du génocide culturel a également causé un 
traumatisme intergénérationnel sous la forme de dépendances, notamment une forte consommation 
d’alcool et de tabac chez les Autochtones en milieu urbain107,108. Les recherches montrent que les jeunes 
autochtones sont moins susceptibles de fumer lorsqu’ils ont la possibilité d’adopter d’autres 
comportements favorables à la santé comme l’activité physique109. 
 

Santé des Premières Nations  
Les Premières Nations dans les réserves vivent dans de mauvaises conditions socioéconomiques qui ont 
une incidence sur la disponibilité alimentaire110. Une étude de 2021 a révélé que près de la moitié des 
ménages de Premières Nations étaient considérés en situation d’insécurité alimentaire, ce qui peut 
entraîner des maladies chroniques liées à la nutrition comme l’obésité et le diabète de type 2111. 
 
Les niveaux d’activité physique sont plus élevés chez les jeunes des Premières Nations que dans le reste 
de la population, mais les taux d’obésité et de diabète déclarés sont quand même supérieurs112-114. Les 
données préliminaires des jeunes et adultes Premières Nations vivant dans les réserves révèlent des 
taux de sédentarité, de surpoids et d’obésité plus élevés, mais des recherches supplémentaires doivent 
être réalisées sur les populations des Premières Nations à l’intérieur et à l’extérieur des centres 
urbains112,113. De 2007 à 2013, les femmes des Premières Nations vivant dans les réserves et âgées de 
18 ans et plus étaient bien plus susceptibles d’être inactives physiquement (73,5 p. cent) que les 
femmes des Premières Nations hors réserve (50,3 p. cent) et les femmes non autochtones 
(52,1 p. cent)103. Les hommes des Premières Nations vivant dans les réserves étaient également bien 
plus susceptibles d’être inactifs physiquement (56,1 p. cent) que les hommes des Premières Nations 
hors réserve (40,2 p. cent) et les hommes non autochtones (46,6 p. cent)103. Les femmes des Premières 
Nations dans les réserves ou hors réserve et les femmes non autochtones étaient considérablement plus 
susceptibles d’être physiquement inactives que les hommes103. Pour supporter le traumatisme 
intergénérationnel et le désespoir, les Premières Nations en Ontario consomment plus d’alcool et de 
tabac que le reste de la population108,115,116. 
 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : TABAGISME, RENONCEMENT AU TABAC À LONG TERME ET 
CONSOMMATION D’ALCOOL CHEZ LES PREMIÈRES NATIONS ADULTES 

Ces indicateurs mesurent le pourcentage de Premières Nations adultes de 20 ans et plus qui ont déclaré 

fumer des cigarettes quotidiennement ou occasionnellement, avoir fumé des cigarettes 

quotidiennement ou occasionnellement et avoir arrêté complètement au moins un an auparavant, et 

boire plus de deux verres par semaine. Les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes pour les années 2015 à 2020 ont été combinées. 

• Il y avait 39,7 p. cent des Premières Nations adultes qui ont déclaré fumer des cigarettes 

quotidiennement ou occasionnellement, 43 p. cent des hommes et 35,6 p. cent des femmes ont 

déclaré être fumeurs actuellement (tableau supplémentaire S2). 

• Il y avait 32,4 p. cent des Premières Nations adultes qui ont déclaré avoir fumé des cigarettes 

quotidiennement ou occasionnellement et avoir arrêté complètement au moins un an 

auparavant. Au total, 30 p. cent des hommes des Premières Nations et 36,8 p. cent des femmes 

ont déclaré avoir arrêté de fumer à long terme (tableau supplémentaire S2). 

• Il y avait 38,9 p. cent des Premières Nations adultes qui ont déclaré avoir bu plus de deux verres 

de boissons alcoolisées au cours de la semaine précédente, dont 44,5 p. cent étaient des 

hommes et 33,5 p. cent des femmes (tableau supplémentaire S2). 
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PREMIÈRES NATIONS ET MALADIES CHRONIQUES EN ONTARIO 

Les Premières Nations vivant dans des réserves sont confrontées à davantage de disparités que les 
personnes non issues des Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain dans la 
province117. Par exemple, la prévalence du diabète de type 2 est trois à cinq fois supérieure chez les 
Premières Nations à celle des autres habitants de l’Ontario79,83. Une étude de 2020 a estimé, à l’aide de 
l’outil Diabetes Population Risk Tool, que de 2015 à 2025, les adultes Premières Nations vivant dans les 
communautés des Premières Nations en Ontario ont 9,6 p. cent de risque de développer un diabète de 
type 288. L’étude corroborait les conclusions selon lesquelles le diabète apparait plus tôt chez les 
Premières Nations que dans la population générale118,119. 
 
De même, les Premières Nations ont une prévalence de maladies cardiovasculaires 2,5 fois plus élevée 
que celle des autres personnes120. La mortalité due aux maladies cardiovasculaires est également 
disproportionnellement plus élevée. Certaines études estiment que le taux de mortalité est 30 p. cent 
plus élevé chez les hommes des Premières Nations et 76 p. cent plus élevé chez les femmes des 
Premières Nations que celui du reste de la population120. Un fort lien a été établi entre une situation 
socioéconomique favorisée et un niveau de scolarité supérieur et des facteurs de risques cardiaques 
plus faibles pour les Premières Nations, et les difficultés d’accès à des soins de routine et l’incapacité à 
se payer des médicaments sur ordonnance ont été associés à des risques plus élevés119. Une rapide 
analyse réalisée en 2022 corroborait le fait que les Premières Nations connaissent des écarts 
considérables dans l’accès aux soins cardiovasculaires qui peuvent aggraver l’issue d’une maladie120. 
Puisque la majorité des communautés des Premières Nations en Ontario est située dans le Nord de la 
province, une région éloignée qui n’est pas accessible par la route toute l’année, il est nécessaire de 
mieux allouer les ressources pour réduire les obstacles et améliorer l’accès aux soins sur le plan 
géographique118,121.  

 
En Ontario, l’incidence de certaines formes de cancer, y compris le cancer du poumon, du rein, du col de 
l’utérus, du foie et colorectal, est plus élevée chez les Premières Nations que dans le reste de la 
population78. Les femmes des Premières Nations présentent un taux d’incidence pour tous les cancers 
combinés supérieur à celui des autres femmes78. Les populations des Premières Nations présentent 
également de moins bons taux de survie du cancer que le reste de l’Ontario78,122. Les plus faibles taux de 
survie du cancer du sein chez les femmes des Premières Nations sont en partie dus au diagnostic qui 
survient à un stade plus avancé et à une plus forte prévalence des comorbidités, en particulier le 
diabète123.  
 

Santé des Inuits  
Les Inuits qui vivent au Canada, appelé l’Inuit Nunangat, se trouvent principalement dans les régions du 
Nord hors de l’Ontario124. Il y a donc peu de données sur la prévalence des facteurs de risque (p. ex., 
activité physique, habitudes alimentaires) et le fardeau des maladies chroniques chez les Inuits de 
l’Ontario en particulier. On trouve des renseignements sur les déterminants sociaux de la santé pour 
l’Inuit Nunagat dans le rapport de Santé Ontario (Action Cancer Ontario) Cancer Risk Factors and 
Screening Among Inuit in Ontario and other Canadian regions (en anglais seulement). Par exemple, chez 
les Inuits adultes, qui consacrent moins de temps aux activités traditionnelles, on a constaté un déclin de 
l’activité physique et de la qualité de l’alimentation ces 50 dernières années125.  
 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : TABAGISME, RENONCEMENT AU TABAC À LONG TERME ET 
CONSOMMATION D’ALCOOL CHEZ LES INUITS ADULTES 

Ces indicateurs mesurent le pourcentage d’Inuits adultes de 20 ans et plus qui ont déclaré fumer des 

cigarettes quotidiennement ou occasionnellement, avoir fumé des cigarettes quotidiennement ou 

occasionnellement et avoir arrêté complètement au moins un an auparavant, et boire plus de deux 

https://www.cancercareontario.ca/sites/ccocancercare/files/assets/InuitRiskFactorsReport.pdf
https://www.cancercareontario.ca/sites/ccocancercare/files/assets/InuitRiskFactorsReport.pdf
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verres par semaine. Les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes pour les 

années 2015 à 2020 ont été combinées. Ces indicateurs doivent être interprétés avec précaution en 

raison de la forte variabilité d’échantillonnage. 

• Il y avait 41,3 p. cent des Inuits adultes qui ont déclaré fumer quotidiennement ou 

occasionnellement (tableau supplémentaire S3). 

• Il y avait 49,6 p. cent des Inuits adultes qui ont déclaré avoir fumé des cigarettes 

quotidiennement ou occasionnellement et avoir arrêté complètement au moins un an 

auparavant(tableau supplémentaire S3). 

• Il y avait 34,9 p. cent des Inuits adultes qui ont déclaré avoir bu plus de deux verres de boissons 

alcoolisées au cours de la semaine précédente (tableau supplémentaire S3). 

INUITS ET MALADIES CHRONIQUES 

La dernière Enquête sur la santé des Inuits nationale réalisée de 2007 à 2008 indiquait que les taux 
d’Inuits atteints de diabète de type 2 sont comparables à ceux de la population générale au Canada et 
qu’il s’agit d’un problème de plus en plus préoccupant126,127. Depuis les années 1970, les maladies 
cardiaques étaient considérées comme rares chez les Inuits, mais des études plus récentes ont montré 
des taux de maladies cardiovasculaires comparables à ceux de la population générale du pays128. Les 
recherches sur le risque de cancer et l’issue de cette maladie chez les Inuits au Canada sont 
principalement axées sur les populations de l’Inuit Nunangat, qui sont des populations inuites vivant au 
Canada128. Les taux d’incidence du cancer du poumon chez les Inuits vivant dans l’Arctique canadien 
sont les plus élevés au monde129. Une étude du cancer dans la population vivant dans l’Inuit Nunangat a 
montré que les Inuits sont plus susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer du poumon et de cancer 
colorectal que les autres populations du Canada, et qu’il est moins probable qu’ils soient atteints d’un 
cancer du sein et de la prostate130. Il existe une enquête sur la santé et le bien-être des Inuits menée et 
déterminée par des Inuits, intitulée Qanuippitaa? National Inuit Health Survey (QNIHS) qui est en cours 
et devrait nous permettre de mieux comprendre les expériences de cette population dans les 
prochaines années131. 
 
Il y a peu de données sur la prévalence du fardeau des maladies chroniques chez les Inuits de l’Ontario.  
 

Santé des Métis  
Les Métis en Ontario ont des poids similaires à ceux des personnes non autochtones en Ontario, mais les 
Métis adultes sont plus susceptibles d’être obèses132. De plus, environ 70 p. cent des Métis adultes en 
Ontario ne suivent pas les recommandations relatives à la consommation quotidienne de fruits et 
légumes132. Près de la moitié de tous les Métis adultes en Ontario sont inactifs et un peu moins de 
75 p. cent sont considérés sédentaires132. Les Métis adultes ayant un faible revenu du ménage étaient 
significativement plus susceptibles d’être physiquement inactifs que les Métis adultes ayant un revenu 
plus élevé (53,1 p. cent du quintile de revenu le plus faible comparé à 33,5 p. cent du quintile de revenu 
le plus élevé)103. Les Métis adultes ayant des niveaux de scolarité plus bas étaient également 
considérablement plus susceptibles d’être physiquement inactifs que les Métis adultes avec des niveaux 
de scolarité plus élevés (58,3 p. cent pour les adultes ayant atteint moins que le niveau secondaire et 
40,3 p. cent pour ceux ayant obtenu un diplôme d’études postsecondaires)103. Des niveaux similaires de 
sédentarité ont été observés chez les Métis vivant dans le Nord et dans le Sud de l’Ontario, et pour les 
hommes et les femmes103. 
 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : TABAGISME, RENONCEMENT AU TABAC À LONG TERME ET 
CONSOMMATION D’ALCOOL CHEZ LES MÉTIS ADULTES  

Ces indicateurs mesurent le pourcentage de Métis adultes de 20 ans et plus qui ont déclaré fumer des 

cigarettes quotidiennement ou occasionnellement, avoir fumé des cigarettes quotidiennement ou 

https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
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occasionnellement et avoir arrêté complètement au moins un an auparavant, et boire plus de deux 

verres par semaine. Les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes pour les 

années 2015 à 2020 ont été combinées. 

• Il y avait 29,4 p. cent des Métis adultes qui ont déclaré fumer quotidiennement ou 

occasionnellement (tableau supplémentaire S4). 

• Il y avait 42,2 p. cent des Métis adultes qui ont déclaré avoir fumé des cigarettes 

quotidiennement ou occasionnellement et avoir arrêté complètement au moins un an 

auparavant, dont 39,9 p. cent d’hommes et 44,2 p. cent de femmes (tableau 

supplémentaire S4). 

• Il y avait 38,4 p. cent des Métis adultes qui ont déclaré avoir bu plus de deux verres de boissons 

alcoolisées au cours de la semaine précédente, dont 47 p. cent d’hommes et 30,1 p. cent de 

femmes (tableau supplémentaire S4). 

MÉTIS ET MALADIES CHRONIQUES 

Une étude sur la mortalité due au cancer menée dans tout l’Ontario a révélé que de 1991 à 2001, les 
femmes métisses présentaient des taux de décès par cancer considérablement plus élevés que les 
femmes non autochtones133. Les femmes métisses présentaient également des taux considérablement 
plus élevés de décès, en particulier pour les cancers du poumon et de l’utérus, probablement car les 
femmes métisses développent plus de cancers du col de l’utérus133. Le taux de décès par cancer chez les 
hommes métis était similaire à celui des hommes non autochtones133. 
 

MÉTIS ET MALADIES CHRONIQUES EN ONTARIO 

Par rapport à la population générale de l’Ontario, les Métis ont une prévalence de 
bronchopneumopathie chronique obstructive 1,6 fois plus élevée81,132. On estime que la 
bronchopneumopathie chronique obstructive pourrait toucher de manière disproportionnée ces 
communautés en raison des forts taux de tabagisme et des mauvaises conditions de logement134,135. Les 
Métis adultes avaient également des taux de prévalence des maladies cardiovasculaires et des résultats 
associés (AVC, hypertension, insuffisance cardiaque congestive) 25 à 77 p. cent supérieurs aux taux de 
prévalence de la population générale de l’Ontario120. De plus, les Métis adultes diagnostiqués avec une 
insuffisance cardiaque congestive étaient plus souvent hospitalisés et se rendaient plus souvent aux 
urgences que les personnes non issues des Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu 
urbain en Ontario136. Les taux de diabète chez les Métis étaient 26 p. cent plus élevés que ceux de la 
population générale ontarienne, et les Métis sont plus susceptibles d’être hospitalisés et de se rendre 
aux services d’urgence132,137. Les Métis atteints de diabète sont 86 p. cent plus susceptibles d’être 
hospitalisés à cause d’un arrêt cardiaque ou de symptômes avant-coureurs que les personnes atteintes 
de diabète dans la population générale132. Les Métis en Ontario sont plus susceptibles de recevoir des 
soins d’un spécialiste du diabète et de bénéficier des soins de la vue recommandés132. On en sait très 
peu sur les profils de cancers chez les Métis de l’Ontario. 
 

Santé des Autochtones en milieu urbain  
Les Autochtones en milieu urbain sont plus susceptibles d’être en situation d’insécurité alimentaire, de 
pauvreté et de sans-abrisme que les Premières Nations, Inuits et Métis vivant dans des zones rurales ou 
des réserves, ou que le reste de la population, ce qui augmente leur risque de développer des maladies 
chroniques77,97,98. De plus, les jeunes Autochtones en milieu urbain déclarent des taux de tabagisme et 
de consommation d’alcool supérieurs à ceux des autres jeunes au Canada, et ils s’initient à ces 
consommations plus jeunes que les autres108.  
 

https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/metis
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CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : TABAGISME, RENONCEMENT AU TABAC À LONG TERME ET 
CONSOMMATION D’ALCOOL CHEZ LES AUTOCHTONES EN MILIEU URBAIN ADULTES 

Ces indicateurs mesurent le pourcentage d’Autochtones en milieu urbain adultes de 20 ans et plus qui 
ont déclaré fumer des cigarettes quotidiennement ou occasionnellement, avoir fumé des cigarettes 
quotidiennement ou occasionnellement et avoir arrêté complètement au moins un an auparavant, et 
boire plus de deux verres par semaine. Les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes pour les années 2015 à 2020 ont été combinées.  

• Il y avait 36,6 p. cent des Autochtones en milieu urbain adultes qui ont déclaré fumer 

quotidiennement ou occasionnellement (tableau supplémentaire S5). 

• Il y avait 36,4 p. cent des Autochtones en milieu urbain adultes qui ont déclaré avoir fumé des 

cigarettes quotidiennement ou occasionnellement et avoir arrêté complètement au moins un an 

auparavant (Tableau S5). 

• Il y avait 38,7 p. cent des Autochtones en milieu urbain adultes qui ont déclaré avoir bu plus de 

deux boissons alcoolisées au cours de la semaine précédente, dont 46,5 p. cent d’hommes et 

31,5 p. cent de femmes (tableau supplémentaire S5). 

AUTOCHTONES EN MILIEU URBAIN ET MALADIES CHRONIQUES 

Les services de soins de santé offerts dans les zones urbaines ne sont pas adaptés aux personnes issues 
des Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain, et des études montrent que ces 
derniers hésitent à se rendre dans des services de santé en raison du risque de stigmatisation et de 
discrimination77.  
 
Il y a peu de données sur la prévalence des maladies chroniques, ainsi que de leurs facteurs de risque, 
chez les Autochtones en milieu urbain en Ontario. 
 

Possibilités de promotion de la santé auprès des Premières Nations, 
des Inuits, des Métis et des Autochtones en milieu urbain  

• Établir des partenariats fructueux avec les communautés des Premières Nations, des Inuits, des 

Métis et des Autochtones en milieu urbain pour élaborer des enquêtes fondées sur la 

population et des indicateurs de santé propres à la nation, représentatifs, pertinents et adaptés 

à la culture. 

• Financer des politiques et programmes élaborés conjointement et pertinents sur le plan culturel 

pour lutter contre les maladies chroniques parmi les populations des Premières Nations, des 

Inuits, des Métis et des Autochtones en milieu urbain. 

• Améliorer la sécurité culturelle au sein du système de santé du Canada pour les Premières 

Nations, les Inuits, les Métis et les Autochtones en milieu urbain afin de réduire les obstacles à 

l’accès aux soins. 

• Créer des lieux sûrs pour l’activité physique, élaborer une stratégie pour promouvoir l’équité en 

matière d’infrastructure pour les Premières Nations, les Inuits, les Métis et les Autochtones en 

milieu urbain. 

• Éliminer les obstacles socioéconomiques aux comportements favorables à la santé comme 

l’activité physique, les aliments sains et les autres déterminants sociaux de la santé pour les 

Premières Nations, les Inuits, les Métis et les Autochtones en milieu urbain. 

• Élaborer et mettre en œuvre un plan coordonné visant à prévenir la consommation de tabac 

commercial et d’alcool chez les enfants et les jeunes des Premières Nations, des Inuits, des 

Métis et des Autochtones en milieu urbain. 
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• Établir des programmes et services communautaires spécialisés de renoncement au tabac 

adaptés à la culture dans les communautés des Premières Nations, des Inuits, des Métis et des 

Autochtones en milieu urbain, comme le programme Téléassistance pour fumeurs de la Société 

canadienne du cancer et le Programme pour la lutte contre le tabagisme chez les peuples 

autochtones ainsi que des mesures antitabac communautaires qui respectent les droits de ces 

peuples. 

• Veiller à ce qu’il existe des programmes de traitement et de prévention de l’alcoolisme 

acceptables et pertinents sur le plan culturel pour les Premières Nations, les Inuits, les Métis et 

les Autochtones en milieu urbain. 
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Tabac commercial 
 

Tabagisme et risque de maladies chroniques   
Le tabagisme reste la principale cause de décès prématurés et évitables au Canada. En effet, les fumeurs 
présentent des taux de mortalité deux à trois fois plus élevés que les personnes qui ne fument pas138-140. 
Le tabagisme est également un facteur de risque pour plusieurs maladies chroniques, notamment au 
moins 20 formes de cancer141,142. Il s’agit d’une cause majeure bien connue du cancer du poumon et il 
représente 72 p. cent des cas de cancer du poumon au Canada143,144. Le tabagisme est également la 
principale cause de morbidité et de mortalité dues à la bronchopneumopathie chronique obstructive. 
On estime que les fumeurs sont 4 fois plus susceptibles de développer une bronchopneumopathie 
chronique obstructive que les non-fumeurs145-147. De plus, le tabagisme est un facteur de risque des 
maladies cardiovasculaires, notamment l’athérosclérose, la coronaropathie, la cardiopathie ischémique 
et l’AVC148. Les données suggèrent également un lien entre le tabagisme et le diabète de type 2; les 
fumeurs ont en effet 30 à 40 p. cent plus de risques de développer du diabète que les autres148-150.  
  

Le tabagisme en Ontario   
En Ontario, 17 p. cent des décès, 8,7 p. cent des hospitalisations et 3,4 p. cent des visites au service 
d’urgence toutes causes confondues sont attribuables au tabagisme151. En 2020, le fardeau économique 
du tabagisme dans la province était estimé à 7 milliards de dollars en soins de santé, en perte de 
productivité, en justice pénale et autres coûts directs150. En raison d’une baisse de la prévalence du 
tabagisme, les coûts économiques associés au tabagisme devraient diminuer au cours des 20 prochaines 
années en Ontario150,152. Malgré cette baisse, les dépenses en soins de santé attribuables au tabagisme 
s’élèveront à environ 164 milliards de dollars au total pour la période allant de 2003 à 2041 en raison 
des effets sur la santé à long terme, même une fois que les personnes ont arrêté de fumer152. 
 

Conclusions liées aux indicateurs : tabagisme chez les adultes   
Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes de 20 ans et plus ayant déclaré fumer des cigarettes 
quotidiennement ou occasionnellement. Il intègre les données de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes pour les années 2017 à 2020.   

• Sur la période 2017-2020, 15,4 p. cent des adultes de 20 ans et plus en Ontario ont déclaré 
fumer quotidiennement ou occasionnellement du tabac au moment de l’enquête (tableau 
supplémentaire S6).   

• Le tabagisme est actuellement plus fréquent chez les hommes (18,8 p. cent) que chez les 
femmes (12,2 p. cent). Il est aussi plus courant chez les adultes en zones rurales (21 p. cent) que 
ceux en zones urbaines (14,9 p. cent) (tableau supplémentaire S6).   

• Le tabagisme est plus fréquent chez les adultes de ménages au faible revenu (figure 2), et diffère 
selon le statut d’immigrant et le groupe racial (tableau supplémentaire S6).   
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Figure 2 : Pourcentage d’adultes (20 ans et plus) ayant déclaré fumer 
quotidiennement ou occasionnellement, par quintiles de revenu du 
ménage, Ontario, 2017–2020 combinées 

 
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2017-2020 (Statistique Canada)  
Remarques : I––I représente 95 % d’intervalle de confiance. « Q1 » représente le quintile de revenu du 

ménage le plus bas et « Q5 » le quintile le plus haut. Les données sont présentées dans le tableau 
supplémentaire S6. Télécharger les tableaux supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. Les 
estimations sont ajustées en fonction de la répartition par âge de la population canadienne de 
2011.  

 
La pandémie de COVID-19 pourrait avoir aggravé les disparités en matière de taux de tabagisme153-157. 
Les données de l’étude de 2020 indiquaient que les personnes qui ont atteint un niveau de scolarité 
secondaire ou moins étaient trois fois plus susceptibles de fumer plus pendant la pandémie de COVID-
19158,159. Une autre étude a révélé que les inscriptions aux programmes de renoncement au tabac en 
Ontario ont diminué de 69 p. cent au cours du mois suivant le début de la pandémie et que les 
consultations ont diminué de 42 p. cent par rapport à la moyenne de la même période au cours des 
deux années précédentes160. 
 

Vapotage et santé  
De plus en plus de données indiquent que le vapotage et les cigarettes électroniques contenant de la 
nicotine peuvent aider les personnes à arrêter de fumer. Toutefois, l’option la plus saine reste celle de 
renoncer à tous les produits à base de nicotine161,162. Il existe également des inquiétudes au sujet 
d’autres effets sur la santé du vapotage, notamment un fort lien avec l’asthme et la 
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bronchopneumopathie chronique obstructive163. Vous trouverez de plus amples renseignements sur les 
risques liés au vapotage et son utilisation comme mesure d’aide au renoncement au tabac à la page 
Vaping products including e-cigarettes (en anglais seulement).    
 

Politiques et programmes visant à réduire le tabagisme   
La Stratégie canadienne sur le tabac vise à réduire le taux de tabagisme à moins de 5 p. cent d’ici 
2035164. En l’absence d’une approche axée sur l’équité, la lutte contre le tabagisme peut aggraver les 
iniquités en santé165-167. Des politiques de lutte contre le tabagisme efficaces et fondées sur l’équité 
comprennent des mesures de fixation des prix ou des mesures fiscales qui permettent de cibler 
précisément la réduction de la consommation parmi les groupes de statut socioéconomique inférieur168-

170. La Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac jette les bases de la lutte contre le tabagisme 
pour tous les pays, ce qui comprend l’utilisation de six mesures MPOWER pour réduire la consommation 
totale à l’échelle de la population171 : 
M-(Monitor) Surveiller la consommation de tabac (et les politiques et programmes de prévention 
responsables) 
P-(Protect) Protéger la population contre la fumée du tabac (p. ex., politiques visant à augmenter les 
environnements sans fumée) 
O-(Offer) Offrir une aide pour arrêter le tabac (p. ex., programmes ciblés pour des populations précises) 
W-(Warn) Mettre en garde contre les méfaits du tabagisme (p. ex., avertissements sur les emballages de 
cigarettes) 
E-(Enforce) Faire respecter l’interdiction de la publicité en faveur du tabac, de la promotion et du 
parrainage (p. ex., réglementation des affichages de produits du tabac) 
R-(Raise) Augmenter les taxes sur le tabac (p. ex., mesures de tarification et mesures fiscales pour 
réduire la demande de tabac) 
  
En Ontario, la Loi de 2017 favorisant un Ontario sans fumée prévoit la mise en œuvre de certaines 
politiques en conformité avec les recommandations de la Convention-cadre de l’OMS pour la lutte 
antitabac afin de réduire les taux de tabagisme dans la province et protéger les gens des méfaits de la 
fumée secondaire, même s’il existe des écarts entre ces politiques et la Convention-cadre en matière de 
disponibilité du tabac et de mesures fiscales171,172. 
  

Taxe sur le tabac   
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DE L’AUGMENTATION DES TAXES SUR LE TABAC  

Augmenter le prix des produits du tabac commercial est une mesure rentable pour réduire la 
consommation à l’échelle de la population, en particulier chez les personnes issues de milieux 
socioéconomiques défavorisés171,173. De récentes données longitudinales provenant du Royaume-Uni et 
de l’Australie ont confirmé qu’une hausse de l’impôt sur le tabac permet de réduire considérablement la 
prévalence du tabagisme parmi tous les groupes de statuts socioéconomiques. Toutefois, la 
consommation a repris au fil du temps dans le groupe de statut socioéconomique inférieur174-176. Cette 
reprise de la prévalence du tabagisme suggère qu’une approche à plusieurs niveaux pourrait être 
nécessaire pour promouvoir le renoncement au tabac à long terme parmi les groupes en quête 
d’équité176. Les données montrent que les hausses d’impôts devraient être appliquées de la même 
manière à tous les produits du tabac commercial, pour s’assurer qu’un produit n’en remplace pas un 
autre177. Il est également important de s’adapter à l’inflation pour prendre en compte la croissance du 
revenu et l’abordabilité173,177.  
 

LES TAXES SUR LE TABAC COMMERCIAL EN ONTARIO  

En vertu de la Loi de la taxe sur le tabac et de son Règlement en Ontario, la taxe sur les produits du 
tabac (cigarettes, cigares, tabac haché fin et tabac à priser) à l’exception du tabac en feuilles, est 

https://www.cancercareontario.ca/fr/guidelines-advice/types-of-cancer/62591
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directement imputée aux consommateurs, sauf aux membres des Premières Nations178. Tous les 
produits du tabac vendus en Ontario sont également soumis aux impôts fédéraux (TVH) et aux droits 
d’accises qui sont ajustés chaque année le 1er avril en fonction de l’Indice des prix à la consommation179. 

La plus récente hausse de l’impôt fédéral (le 1er avril 2023) sur les droits d’accises était de 15,83 cents 
par cigarette179. La dernière hausse provinciale de la taxe d’accise est restée la même depuis le 
29 mars 2018, à 18,475 cents par cigarette179.  

 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : LA TAXE COMME POURCENTAGE DU PRIX DE DÉTAIL DU TABAC 
COMMERCIAL  

Cet indicateur utilise le prix annuel moyen à l’échelle de la province en 2022, transmis par Statistique 
Canada.   

• Le taux d’imposition en Ontario est de 57,5 p. cent du prix de détail moyen (tableau 1, tableau 
supplémentaire S7). L’Organisation mondiale de la Santé recommande un impôt relatif de 
75 p. cent sur les produits du tabac (adapté à l’inflation) pour assurer l’efficacité des mesures de 
lutte contre le tabagisme171.   

• En 2022, l’Ontario avait le troisième taux d’imposition le plus faible au Canada comparé à toutes 
les provinces et tous les territoires (tableau 1, tableau supplémentaire S7). Ce classement a 
changé depuis les dernières données obtenues en 2018, qui montrent que l’Ontario a atteint la 
cinquième place.   

• Les taxes devraient passer à 101,20 $ par boîte de 200 cigarettes par rapport aux niveaux de 
2022 pour atteindre les 75 p. cent du prix de vente au détail recommandés par l’Organisation 
mondiale de la Santé.  
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Tableau 1 : Taxes sur le tabac en tant que pourcentage du prix de 
détail moyen total du tabac par cartouche de 200 cigarettes, par 
province ou territoire, 2022   

Province ou territoire   Prix avant taxe 
($)   

Taxes totales 
($)   

Prix de détail 
moyen total ($)   

Taxe en tant que 
pourcentage du prix de 
détail total (%)   

Colombie-Britannique    64,22   102,74   166,96   61,5 %   

Manitoba   62,16   108,02   170,18   63,5 %   

Nouvelle-Écosse 63,70   107,11   170,81   62,7 %   

Saskatchewan   53,98   103,38   157,36   65,7 %   

Québec  52,77   65,21   117,98   55,3 %   

Terre-Neuve-et-Labrador 
   

61,86   118,29   180,15   65,7 %   

Île-du-Prince-Édouard  45,68   109,01   154,69   70,5 %   

Nouveau-Brunswick  58,84   101,78   160,62   63,4 %   

Ontario   61,54   83,42   144,96   57,5 %   

Alberta   59,36   92,00   151,36   60,8 %   

Yukon   59,82   101,47   161,29   62,9 %   

Nunavut   87,16   98,64   185,80   53,1 %   

Territoires du Nord-Ouest  65,44   106,79   172,23   62,0 %   
Source : Données sur les taxes totales trouvées sur les sites Web des gouvernements des provinces et 

territoires pour les taxes sur le tabac en vigueur ou annoncées en 2022. Prix de détail annuel 
moyen (après taxe) des cartouches de cigarettes, déclarations aux douanes (Statistique Canada).  

Remarques : Les données sont présentées dans le tableau supplémentaire S7. Télécharger les tableaux 
supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. Les données sur le prix de détail total 
représentent un simple prix unitaire réglementaire des cartouches de cigarettes dans les diverses 
zones géographiques, consigné dans l’indice des prix à la consommation. Il est recommandé aux 
utilisateurs de faire preuve de prudence lorsqu’ils comparent ces chiffres au tableau des prix 
moyens (pondérés) officiels publiés par Statistique Canada, car les méthodes de calcul sont 
différentes. Les prix moyens ne doivent pas être utilisés comme mesure des fluctuations des prix 
purs au fil du temps, car l’échantillon de produits et de points de vente peut varier d’un mois à 
l’autre.   

 

Tabac commercial  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DE LA LIMITATION DE LA DISPONIBILITÉ DU TABAC  

Les recherches montrent un lien entre le fait de vivre dans une zone plus dense en détaillants de tabac 
et à proximité de détaillants de tabac et la probabilité de fumer ou de reprendre après une tentative de 
renoncement au tabac180. Une méta-analyse menée en 2021 a révélé que le fait de vivre dans une zone 
moins dense en détaillants de tabac (le nombre de détaillants dans une zone donnée) et à une plus 
grande distance des détaillants est associé à une réduction de 2,5 p. cent du risque de consommation de 
tabac commercial181.  

 

Les gouvernements peuvent mettre en œuvre des politiques visant à réduire le nombre total 
d’établissements vendant des produits de tabac commercial dans une zone donnée, à limiter les types 
de magasins autorisés à vendre des produits de tabac commercial ou à limiter les ventes près des zones 
où les adolescents sont nombreux, notamment près des établissements scolaires181. Les données 
indiquent que le fait de réduire la densité des détaillants et la proximité des écoles pourrait être 
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particulièrement important pour prévenir le début de l’usage du tabac et la consommation de tabac 
commercial chez les enfants et les adolescents181-183. Les mesures de réduction de la densité et de la 
proximité sont également plus efficaces sur les personnes à faible revenu que sur les personnes à 
revenu élevé181. Les politiques visant à réduire le nombre de détaillants de tabac peuvent être efficaces 
en tant qu’approche équitable de diminution de la consommation de tabac commercial dans les niveaux 
de population parmi tous les groupes de revenu181. 
 

DISPONIBILITÉ DU TABAC COMMERCIAL EN ONTARIO  

La concentration de détaillants de tabac est plus importante dans les zones à plus faible revenu en 
Ontario184,185. Une étude de 2023 a révélé que les cigarettes coûtaient moins cher dans les milieux 
socioéconomiques défavorisés et dans les réserves des Premières Nations184-186. Par conséquent, les 
efforts menés à l’échelle provinciale pour diminuer le nombre de détaillants de tabac doivent également 
limiter l’accès aux cigarettes à des coûts inférieurs, tout en permettant aux communautés des Premières 
Nations de générer des recettes grâce à la taxe sur le tabac commercial186. La Convention-cadre de 
l’OMS pour la lutte antitabac reconnait les préjudices disproportionnés causés par le tabac commercial 
sur les communautés des Premières Nations et recommande la mise en œuvre de mesures pour réduire 
la disponibilité du tabac commercial grâce à une collaboration avec les dirigeants des Premières 
Nations187-189. La modélisation suggère que la restriction de la disponibilité du tabac commercial à 
seulement 50 p. cent des magasins d’alcool pourrait être une mesure efficace pour réduire la prévalence 
globale du tabagisme et la consommation de tabac chez les Autochtones187,190. 
 

Exposition à la fumée secondaire  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DES POLITIQUES ET PROGRAMMES VISANT À RÉDUIRE L’EXPOSITION À LA FUMÉE 
SECONDAIRE  

L’inhalation de fumée secondaire peut être néfaste pour la santé des non-fumeurs191,192. L’exposition à 
la fumée secondaire est associée à des cancers du poumon, du sein, du col de l’utérus et colorectal193. 
Les données montrent également un lien entre la fumée secondaire et les maladies cardiaques, la 
bronchopneumopathie chronique obstructive et les AVC191,193. De plus, les populations vulnérables 
comme les nourrissons peuvent présenter un risque accru de syndrome de mort subite du nourrisson et 
les adolescents peuvent présenter un risque accru de mauvais résultats scolaires et de cancer du 
poumon191,193. La seule stratégie éprouvée pour réduire la fumée secondaire consiste à l’éliminer 
complètement grâce à des lois anti-tabac194. On détient moins de renseignements sur l’exposition à la 
fumée secondaire de cannabis, mais les produits chimiques toxiques similaires présents dans le tabac et 
les produits du cannabis pourraient également entraîner une détérioration de l’état de santé à cause de 
la fumée de cannabis195-197.  
 

POLITIQUES ET PROGRAMMES VISANT À RÉDUIRE L’EXPOSITION À LA FUMÉE SECONDAIRE EN ONTARIO  

En Ontario, il est largement interdit de fumer dans les espaces publics (intérieur et extérieur), mais il n’y 
a pas d’interdiction législative de fumer dans les résidences privées, comme les immeubles, les 
copropriétés et les coopératives d’habitation dans les immeubles à logements multiples198,199. Les 
logements sociaux en Ontario sont principalement des complexes d’habitation comme des immeubles 
d’appartements. De même que les comportements en matière de consommation du tabac, les 
populations en quête d’équité, y compris les personnes de faible statut socioéconomique, sont plus 
susceptibles d’être exposées à la fumée secondaire en raison de leurs conditions de vie comme les 
logements sociaux.  Une étude de 2020 a révélé que les Canadiens déclaraient le plus haut niveau 
d’exposition à la fumée secondaire dans les immeubles à logements multiples par rapport aux 
personnes du Royaume-Uni et des États-Unis200,201.  
 



38 
Indice de qualité du système de prévention 2023 

 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : EXPOSITION À LA FUMÉE SECONDAIRE CHEZ LES ADULTES  

Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes non-fumeurs de 20 ans et plus ayant déclaré une 
exposition à la fumée secondaire quotidienne ou quasi quotidienne, par lieu d’exposition. Il intègre les 
données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes pour les années 2019 à 2020.  

• De 2019 à 2020, les adultes non-fumeurs en Ontario de 20 ans et plus ont déclaré être exposés à 
la fumée secondaire plus souvent en public (9,5 p. cent) qu’au travail ou à l’école (6,4 p. cent), à 
domicile (2,3 p. cent) ou dans une voiture ou un autre véhicule privé (2,3 p. cent) (tableau 
supplémentaire S8).  

 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : EXPOSITION À LA FUMÉE SECONDAIRE CHEZ LES ADOLESCENTS  

Cet indicateur mesure le pourcentage d’adolescents non-fumeurs de 12 ans à 19 ans ayant déclaré une 
exposition à la fumée secondaire quotidienne ou quasi quotidienne, par lieu d’exposition. Il intègre les 
données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes pour les années 2019 à 2020.  

• De 2019 à 2020, les adolescents non-fumeurs en Ontario de 12 ans à 19 ans ont déclaré être 
exposés à la fumée secondaire plus souvent en public (14 p. cent) qu’au travail ou à l’école 
(8,9 p. cent), à domicile (6,4 p. cent) ou dans une voiture ou un autre véhicule privé (3,3 p. cent) 
(tableau supplémentaire S9).  

  

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : POLITIQUES SANS FUMÉE DANS LES LOGEMENTS SOCIAUX  

Cet indicateur porte sur le nombre de fournisseurs de logements sociaux ou de sociétés de logement 
locales en Ontario ayant mis en œuvre une politique sur des espaces sans fumée dans toutes leurs 
propriétés.  
 

Il existe des exemples de provinces ou territoires qui ont mis en œuvre une interdiction totale de fumer 
dans tous les logements sociaux. La Yukon Housing Corporation et la Saskatchewan Housing Corporation 
ont mis en œuvre des politiques territoriales/provinciales sans fumée dans toutes leurs propriétés202,203. 
En 2018, le Department of Housing and Urban Development des États-Unis a mis en œuvre une 
politique sur des espaces sans fumée dans tous les logements sociaux subventionnés par le 
gouvernement fédéral204.   

• En octobre 2022, 32 des 47 fournisseurs de logements sociaux (68 p. cent) avaient mis en place 
une telle politique s’appliquant à toutes leurs propriétés (tableau 2, tableau 
supplémentaire S10). Certains fournisseurs de logements sociaux ont précisé avoir mis en place 
une politique sur des espaces sans fumée pour des bâtiments désignés ou neufs.   

• Trois fournisseurs de logements sociaux ont mis en place ces politiques depuis le 
1er janvier 2020. 

• L’Ontario peut poursuivre sur cette lancée en adoptant une politique provinciale s’appliquant à 
toutes les sociétés de logement locales ou peut utiliser des mesures incitatives pour encourager 
la mise en œuvre locale.  
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Tableau 2 : Politiques sur des espaces sans fumée dans les sociétés de 
logement locales, Ontario, 2022   

Politique sur des 
espaces sans fumée  

Sociétés de logement locales  

La société de logement 
locale a mis en œuvre 
une politique sur des 
espaces sans fumée 
dans toutes ses 
propriétés.  

Algoma - Conseil d’administration des services du district d’Algoma, services de 
logement   
Bruce County Housing Corporation    
Chatham-Kent Housing Services    
City of Cornwall, Housing Services Division    
CityHousing Hamilton    
Cochrane District Social Services Administration Board    
County of Wellington Housing Services    
District Municipality of Muskoka Social Housing    
District of Timiskaming Social Services Administration Board    
Dufferin County Housing Corporation    
Durham Regional Local Housing Corporation    
Grey County and Owen Sound Housing Corporation    
Hastings Local Housing Corporation    
Housing York Inc.    
Huron County Housing Corporation    
Kenora District Services Board    
Lanark County Housing Corporation    
Manitoulin-Sudbury District Services Board, Community Housing    
Northumberland County Housing Corporation    
Ottawa - Logement communautaire d’Ottawa     
Peel Housing Corporation operating as Peel Living*    
Perth & Stratford Housing Corporation    
Prescott-Russell Housing Services    
Prince Edward-Lennox & Addington Housing Corporation    
Rainy River District Social Services Administration Board    
Renfrew County Housing Corporation    
Sault Ste. Marie Housing Corporation    
Simcoe - Société de logement du comté de Simcoe*    
Thunder Bay - Conseil d’administration des services sociaux du district de Thunder Bay    
The United Counties of Leeds and Grenville, Social Housing Dept.  Waterloo Region 
Housing    
Windsor Essex Community Housing Corporation    

La société de logement 
locale n’a PAS mis en 
œuvre une politique sur 
des espaces sans fumée 
dans toutes ses 
propriétés.  

Brant and Brantford Local Housing Corporation*   
County of Lambton    
District of Nipissing Social Services Administration Board, Social Housing*    
District of Parry Sound Social Services Administration Board*    
Greater Sudbury Housing Corporation    
Haldimand-Norfolk Housing Corporation    
Halton Community Housing Corporation    
Kawartha Lakes Haliburton Housing Corporation    
Kingston and Frontenac Housing Corporation    
London Middlesex - Société de logement de London et Middlesex*    
Niagara Regional Housing    
Oxford County Housing Corporation*    
Peterborough Housing Corporation    
St. Thomas and Elgin County Housing Corporation*   
Toronto Community Housing Corporation 



40 
Indice de qualité du système de prévention 2023 

 

 
Source : Sociétés de logement locales    
Remarques : Des renseignements détaillés sur les politiques sans fumée sont présentés au tableau 

supplémentaire S10. Télécharger les tableaux supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. 
L’existence d’une politique sans fumée pour chaque société de logement locale a été établie par 
l’étude de leurs sites Web et en communiquant avec chaque société pour vérifier l’information 
trouvée.    
* Les renseignements proviennent du site Web de la société seulement; la société n’a pas vérifié 
ou confirmé cette information.   

   

Renoncement au tabac  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DES INTERVENTIONS DE RENONCEMENT AU TABAC  

La dépendance et l’accoutumance à la nicotine sont considérées comme une maladie chronique en 
raison des nombreuses rechutes qui surviennent après des tentatives de renoncement au tabac205. Les 
lignes directrices cliniques recommandent la thérapie de remplacement de la nicotine comme 
traitement de première intention pour le renoncement au tabac avec des médicaments sur ordonnance 
(buproprion et varenicline)205. Bien que les thérapies fondées sur des données probantes soient 
considérées comme efficaces pour aider les gens à arrêter de fumer, il peut exister des difficultés en 
fonction de la volonté de la personne, de la gravité de l’accoutumance à la nicotine et des symptômes 
de sevrage205.  
 
En 2022, 87 p. cent des centres de cancérologie du Canada offraient des services de soutien au 
renoncement au tabac206. Une ligne sans frais nationale permet de consulter un accompagnateur en 
renoncement au tabac et des services de soutien gratuits offerts par des professionnels formés sont 
également disponibles dans la province206. Santé Canada a élaboré des lignes directrices cliniques sur le 
renoncement au tabac pour de nombreuses populations, notamment207 : 

• les Autochtones;  

• les populations en milieu hospitalier;  

• les personnes atteintes de problèmes de santé mentale et d’autres dépendances;  

• les personnes enceintes et allaitantes;  

• les jeunes (enfants et adolescents);  

• la population générale.  
 

PROGRAMMES DE RENONCEMENT AU TABAC EN ONTARIO  

L’Ontario propose plusieurs types de soutien pour arrêter de fumer, ainsi que des approches ciblées 
pour certaines populations, notamment208-210 : 

• du counseling individuel par un médecin de famille;   

• le Programme d’abandon du tabagisme offert en pharmacie de l’Ontario (limité aux prestataires 
du Programme de médicaments de l’Ontario);   

• Santé811 pour des services de soutien en renoncement au tabac;   

• Téléassistance pour fumeurs de la Société canadienne du cancer;   

• Je te laisse : une appli mobile gratuite pour aider les jeunes à cesser de fumer;   

• les programmes de traitement et les cliniques de la dépendance à la nicotine du Centre de 
toxicomanie et de santé mentale (CAMH);  

• le programme Smoking Cessation (Abandon du tabac) au centre de cancérologie Princess 
Margaret, à l’hôpital général de Toronto et au Toronto Western Hospital de l’University Health 
Network; 

• le programme de renoncement au tabac de l’Université Lakehead;   

• le Programme d’abandon du tabac de l’Institut de cardiologie de l’Université d’Ottawa;   
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• le Programme pour la lutte contre le tabagisme chez les peuples autochtones.   
 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : TENTATIVES DE RENONCEMENT AU TABAC  

Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes de 25 ans et plus qui ont déclaré fumer 
quotidiennement ou occasionnellement ou avoir fumé au cours du moins précédent et avoir fumé plus 
de 100 cigarettes dans leur vie, et qui ont déclaré avoir fait une ou plusieurs tentatives sérieuses de 
renoncement au tabac au cours des 12 derniers mois. Une « tentative sérieuse » désigne le fait d’arrêter 
de fumer pendant au moins 24 heures. Cet indicateur comprend les données de 2022 du Centre de 
toxicomanie et de santé mentale (CAMH), préparées par Santé publique Ontario.  

• En 2022, 47,8 p. cent des adultes fumeurs ont fait une ou plusieurs tentatives de renoncement 
au tabac au cours des 12 mois précédant l’enquête (tableau supplémentaire S11). Les analyses 
complémentaires par âge, sexe, niveau de revenu, lieu de résidence (zone rurale ou urbaine), 
statut d’immigrant et groupe racial sont disponibles au tableau supplémentaire S11.  

 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : RENONCEMENT AU TABAC À LONG TERME   

Cet indicateur, également appelé rapport de renoncement au tabac, mesure le pourcentage d’adultes 
de 20 ans et plus déclarant avoir fumé quotidiennement ou occasionnellement et avoir complètement 
arrêté de fumer il y a au moins un an. Il intègre les données de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes pour les années 2017 à 2020.   

• De 2017 à 2020, 54,1 p. cent des adultes en Ontario de 20 ans et plus ont déclaré avoir fumé 
quotidiennement ou occasionnellement et avoir arrêté complètement au moins un an 
auparavant (tableau supplémentaire S12).  

• Les adultes de ménages à plus faible revenu étaient moins susceptibles de déclarer un 
renoncement au tabac à long terme (figure 3, tableau supplémentaire S12). 

• Une analyse réalisée par un bureau de santé publique a montré que la prévalence du 
renoncement au tabac à long terme était de 46,9 p. cent au plus bas et 62,8 p. cent au plus haut 
dans différentes régions de l’Ontario (figure 4, tableau supplémentaire S13).  
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Figure 3 : Pourcentage d’adultes (20 ans et plus) ayant déclaré avoir 
fumé quotidiennement ou occasionnellement et arrêté complètement 
au moins 1 an auparavant, par quintiles de revenu du ménage, en 
Ontario, données combinées pour 2017-2020 

 
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2017-2020 (Statistique Canada)  
Remarques : I––I représente 95 % d’intervalle de confiance. « Q1 » représente le quintile de revenu du 

ménage le plus bas et « Q5 » le quintile le plus haut. Les données sont présentées dans le tableau 
supplémentaire S12. Télécharger les tableaux supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. 
Les estimations sont ajustées en fonction de la répartition par âge de la population canadienne 
de 2011.  
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Figure 4 : Pourcentage d’adultes (20 ans et plus) ayant déclaré avoir 
fumé quotidiennement ou occasionnellement et arrêté complètement 
au moins 1 an auparavant, par bureau de santé publique, en Ontario, 
données combinées pour 2017-2020 

 
 
 
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2017-2020 (Statistique Canada)  
Remarques : I––I représente 95 % d’intervalle de confiance. Les données sont présentées dans le tableau 

supplémentaire S13. Télécharger les tableaux supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. 
Les estimations sont ajustées en fonction de la répartition par âge de la population canadienne 
de 2011.  
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Possibilités de réduire le tabagisme et l’exposition à la fumée 
secondaire   

• Augmenter les prix du tabac grâce à l’imposition afin que les taxes représentent au moins 75 p. 
cent du prix de vente au détail.  

• Mettre en œuvre des politiques visant à réduire la disponibilité des détaillants de tabac en 
Ontario. 

• Mettre en œuvre des politiques pour réduire la densité et la proximité des détaillants de tabac. 

• Augmenter le nombre de logements sociaux et autres complexes d’habitation ayant mis en 
place des politiques sur les espaces sans fumée.  

• Augmenter les fonds destinés aux programmes de renoncement au tabac pour garantir l’accès 
gratuit aux services de counseling et à la pharmacothérapie, en particulier pour les populations 
en quête d’équité. 
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Consommation d’alcool  

Alcool et risque de maladies chroniques  
Les données montrent un lien entre la consommation d’alcool et le risque de maladies chroniques211,212. 
Les boissons alcoolisées sont classées comme des agents cancérigènes par le Centre International de 
Recherche sur le Cancer, et leur consommation même à petites doses augmente le risque de développer 
des cancers de la cavité buccale, du pharynx, du larynx, de l’œsophage, du foie, colorectal et du sein 
chez la femme143,213-216. Les données suggèrent également que la consommation d’alcool est un facteur 
de risque des maladies cardiovasculaires y compris l’hypertension, la cardiomyopathie, la fibrillation 
auriculaire et l’AVC. Toutefois, le lien est complexe et diffère selon la quantité d’alcool consommé217. De 
récentes recherches ont démontré que n’importe quel niveau de consommation d’alcool est néfaste 
pour la santé générale217-220, ce qui remet en question des conclusions antérieures sur les effets 
protecteurs d’une petite quantité d’alcool contre les maladies cardiovasculaires et le diabète151,221-225.  
 

Les Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada 2023 par le Centre canadien sur les 
dépendances et l’usage des substances indiquent que tout niveau de consommation d’alcool est associé 
à un risque et que la consommation doit être réduite au maximum226. Chez les personnes en bonne 
santé, l’approche de réduction des méfaits indique que deux verres standards ou moins par semaine 
entraîne des risques faibles à négligeables, et ces risques deviennent modérés et plus pour les 
personnes qui consomment trois verres par semaine ou plus226. 
 

La consommation d’alcool en Ontario   
Au cours d’une année moyenne en Ontario, 4,3 p. cent des décès, 3,7 p. cent des visites au service 
d’urgence et 2,1 p. cent des hospitalisations toutes causes confondues sont attribuables à la 
consommation d’alcool151. Les données suggèrent que le fardeau des méfaits liés à l’alcool est supérieur 
chez les personnes à faible revenu, même si leurs niveaux de consommation sont inférieurs227,228. Par 
exemple, les personnes dans le quintile de revenu du quartier le plus faible ont plus que doublé le taux 
de visites au service d’urgence liées à l’alcool par rapport aux personnes dans le quintile de revenu le 
plus élevé227,228.  
 

En 2020, le total des coûts en Ontario associés à la consommation d’alcool était le plus haut, avec 
7,1 milliards de dollars par rapport aux autres substances utilisées à des fins récréatives comme le tabac 
(4,1 milliards de dollars) et les opioïdes (2,7 milliards de dollars)226,229.  
 

Conclusions liées aux indicateurs : consommation d’alcool chez les adultes  
Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes de 19 ans et plus ayant déclaré avoir bu plus de deux 
verres de boissons alcoolisées au cours de la semaine précédant l’enquête. Il intègre les données de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes pour les années 2017 à 2020.  

• De 2017 à 2020, 31,1 p. cent des adultes de 19 ans et plus ont déclaré avoir bu plus de deux 
verres de boissons alcoolisées au cours de la semaine précédente, dépassant ainsi le seuil de 
faible risque recommandé par les Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada 
du CCDUS (tableau supplémentaire S14).   

• Les hommes (37,7 p. cent) étaient plus susceptibles que les femmes (24,8 p. cent) de dépasser 
les directives en matière de consommation d’alcool, ainsi que les personnes vivant en zones 
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rurales (37,1 p. cent) comparé aux personnes vivant en zones urbaines (30,5 p. cent) (tableau 
supplémentaire S14).   

• Les personnes du quintile de revenu du ménage le plus élevé étaient plus susceptibles de 
dépasser les directives de consommation d’alcool que les personnes des autres quintiles 
(figure 5, tableau supplémentaire S14).   

• La consommation d’alcool variait également selon le groupe racial et le statut d’immigrant 
(tableau supplémentaire S14).  

 

Figure 5 : Pourcentage d’adultes (19 ans et plus) ayant déclaré avoir 
bu plus de deux verres de boissons alcoolisées au cours de la semaine 
précédente, par quintiles de revenu du ménage, Ontario, 2017–2020 
combinées 

 
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2017-2020 (Statistique Canada)  
Remarques : I––I représente 95 % d’intervalle de confiance. « Q1 » représente le quintile de revenu du 

ménage le plus bas et « Q5 » le quintile le plus haut. Les données sont présentées dans le tableau 
supplémentaire S14. Télécharger les tableaux supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. 
Les estimations sont ajustées en fonction de la répartition par âge de la population canadienne 
de 2011.  

 
La prévalence de consommation d’alcool est soumise aux limites des données autodéclarées, comme 
d’autres indicateurs présentés dans ce rapport qui dépendent des données tirées de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes. La consommation d’alcool est probablement sous-déclarée230. 
Les conclusions de ce rapport ont démontré que les personnes dans le quintile de revenu du ménage le 
plus élevé étaient plus susceptibles de dépasser les directives de consommation d’alcool que celles des 
autres quintiles, mais des études ont révélé que les personnes ayant un faible niveau socioéconomique 
sont touchées de façon disproportionnée par les effets néfastes de l’alcool, bien plus que celles ayant un 
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niveau socioéconomique plus élevé, malgré des niveaux de consommation d’alcool similaires ou 
inférieurs231. 
 
Depuis le début de la pandémie de COVID-19, les comportements liés à la consommation d’alcool 
peuvent avoir changé en Ontario232. La Série d’enquêtes sur les perspectives canadiennes (SEPC) de 
Statistique Canada révélait en mars 2021 une hausse de l’hyperalcoolisation rapide (définie comme la 
consommation de cinq verres ou plus en une occasion), et une hausse de 30 p. cent en Ontario, soit la 
plus élevée de toutes les provinces232,233. Des conclusions similaires ont été indiquées par le CCDUS dans 
le cadre de son sondage de mai 2020, qui a révélé que près de 10 p. cent des Canadiens déclaraient 
boire plus souvent en mai qu’en avril 2020234. Les raisons indiquées de cette hausse de la consommation 
étaient l’absence d’horaire régulier, l’ennui et le stress234.  

 

Politiques et programmes visant à réduire la consommation d’alcool  
Le Plan d’action mondial contre l’alcool 2022-2030 de l’Organisation mondiale de la Santé annonce que 
la réduction de la consommation néfaste d’alcool est une priorité de santé publique235,236. Les politiques 
en matière d’alcool les plus rentables sont celles liées à la tarification de l’alcool (augmentation des 
taxes sur les boissons alcoolisées), de la disponibilité de l’alcool (restriction de la disponibilité physique 
des détaillants d’alcool) et l’interdiction des publicités pour l’alcool dans divers médias235,237,238. En 
raison des effets d’une forte consommation d’alcool sur les violences sexistes et le renforcement des 
iniquités existantes, la réduction de la consommation mondiale d’alcool concorde également avec 
plusieurs Objectifs de développement durable (ODD) pour 2030 des Nations unies sur l’éradication de la 
pauvreté, l’atteinte de l’égalité des sexes et la promotion de la paix et de la justice235,238-241. 
 

Tarification de l’alcool  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DE LA HAUSSE DU PRIX DE L’ALCOOL  

Une étude canadienne de 2020 a révélé que les taxes d’accises sur l’alcool ajustées à l’inflation sont plus 
efficaces que les taxes par volume seules pour réduire les décès et hospitalisations liés à l’alcool242. La 
fixation du prix unitaire minimum est liée au degré d’alcool (pourcentage d’alcool) qui est supérieur 
pour les boissons les plus fortes242. La modélisation comprenant des mesures supplémentaires comme 
une tarification unitaire minimum (p. ex., 1,75 $ par boisson standard) montrait une réduction des 
dommages liés à l’alcool tout en augmentant les recettes fédérales242. Des politiques de fixation du prix 
minimum sont en place dans 10 provinces sur 13 au Canada. Toutefois, elles ne sont pas aussi efficaces 
que les politiques de prix unitaire minimum corrigé en fonction de l’inflation242.  
 

LA TARIFICATION DE L’ALCOOL EN ONTARIO  

En 2021, l’Ontario a baissé les prix de gros de l’alcool pour soutenir les entreprises touchées par la 
pandémie de COVID-19, y compris les restaurants et les bars243. Ce changement a permis aux entreprises 
servant de l’alcool d’économiser 20 p. cent par rapport aux prix de détail243. Cela signifie également que 
le prix des spiritueux vendus dans des établissements détenteurs d’un permis a baissé243. De plus, 
l’augmentation de la taxe de base sur la bière prévue au 1er mars 2022 a été reportée à 2023 pour 
soutenir les brasseurs de bières243. 
  

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : PRIX MINIMUM DE L’ALCOOL  

L’indicateur du prix unitaire minimum présente les données transmises par la Régie des alcools de 
l’Ontario (LCBO) depuis environ dix ans (2013 à 2022). Cet indicateur montre que le coût de la bière, en 
particulier la bière contenant moins de 6 p. cent d’alcool par volume, est très inférieur au prix minimum 
recommandé pour réduire la consommation d’alcool à l’échelle de la population.      

• Selon les prix établis par la LCBO le 1er mars 2022, les prix minimum pour l’alcool (par boisson 
standard) vendu dans les magasins de détail et à consommer hors établissement en Ontario 
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allaient de 1,06 $ (bière contenant moins de 5 p. cent d’alcool par volume) à 1,63 $ (spiritueux 
contenant 40 p. cent d’alcool par volume) (tableau supplémentaire S15). 

• Aucun type de produit contenant de l’alcool (bière, vin, spiritueux) ne respecte le prix unitaire 
minimum recommandé par l’Organisation mondiale de la Santé, qui est de 1,97 $ par boisson 
standard (17,05 millilitres d’alcool) en dollars de 2022.  

• L’écart entre le prix minimum recommandé et le prix réel de détail par boisson standard s’est 
creusé depuis 2013, la plus grande différence ayant été observée en 2022, ce qui signifie que les 
prix de l’alcool augmentent à un rythme inférieur à celui recommandé par l’OMS.  

 

Disponibilité de l’alcool  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DE LA LIMITATION DE LA DISPONIBILITÉ DE L’ALCOOL  

Les données montrent un lien entre la consommation d’alcool et la disponibilité des détaillants 
d’alcool244. Une étude de 2022 démontrait un lien entre une zone plus dense en détaillants d’alcool et 
une plus grande consommation d’alcool, et le nombre de verres consommés par jour diminuait à 
mesure qu’on s’éloignait des détaillants d’alcool244. Pour être efficaces, les règlementations visant à 
réduire la consommation d’alcool devraient comprendre un plus grand contrôle des ventes d’alcool à 
consommer sur place (bars et restaurants) et à emporter (détaillants d’alcool et épiceries), ainsi que des 
heures de vente au détail limitées245.  
 
Pendant la pandémie de COVID-19, plusieurs réglementations ont été modifiées en Ontario pour 
accroître la disponibilité de l’alcool, y compris l’autorisation de la vente à emporter et de la livraison 
d’alcool avec de la nourriture par les établissements titulaires d’un permis de vente d’alcool, de la vente 
et du service d’alcool sur les bateaux à quai, ainsi que la réduction des frais minimum de livraison 
d’alcool et l’extension des heures de vente des épiceries et magasins d’alcool autorisés246. Les 
chercheurs ont constaté que les ventes d’alcool ont augmenté, représentant une hausse de plus de 
250 millions de dollars au cours du premier trimestre de la pandémie de COVID-19 par rapport à la 
même période avant la pandémie247. En effet, l’année 2021 a connu la plus importante hausse des 
ventes annuelles d’alcool de la décennie248.  
  

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : MAGASINS DE VENTE D’ALCOOL PRIVÉS  

Cet indicateur mesure le pourcentage de détaillants d’alcool (points de vente d’alcool à consommer hors 
établissement, qui sont des magasins où les clients achètent de l’alcool pour le consommer ailleurs) 
privés en Ontario, par bureau de santé publique. Cela comprend les données de 2022 tirées de diverses 
sources.  

• En 2022, 74,7 p. cent des détaillants d’alcool en Ontario étaient des entreprises privées (tableau 
supplémentaire S16), ce qui représente 4,6 p. cent de moins qu’en 2019 (79,3 p. cent 
d’entreprises privées, selon les données de l’Indice de qualité du système de prévention 2020) 
et 1,2 p. cent de moins qu’en 2015 (75,9 p. cent d’entreprises privées, selon les données de 
l’Indice de qualité du système de prévention 2016). 

• Une analyse réalisée par un bureau de santé publique a montré que le pourcentage de 
détaillants d’alcool privés était de 46,2 p. cent au plus bas et 83,1 p. cent au plus haut dans 
différentes régions de l’Ontario (tableau supplémentaire S16).  

  

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : DENSITÉ DES DÉTAILLANTS D’ALCOOL  

Cet indicateur mesure le nombre de détaillants de ventes d’alcool à consommer sur place et hors 
établissement pour 10 000 habitants (de 15 ans et plus) en Ontario, par bureau de santé publique. Cela 
comprend les données de 2022 tirées de diverses sources.  

•  En 2022, la densité totale des détaillants d’alcool (à consommer sur place et hors 
établissement) en Ontario était de 15,3 pour 10 000 habitants (de 15 ans et plus) (figure 6, 
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tableau supplémentaire S17). Une analyse réalisée par un bureau de santé publique a montré 
que la densité des détaillants d’alcool était de 7,6 pour 10 000 habitants au plus bas et 24,1 pour 
10 000 habitants au plus haut dans différentes régions de l’Ontario (figure 6, tableau 
supplémentaire S17). 

• La densité des détaillants de vente d’alcool à consommer sur place (lieux où les clients achètent 
de l’alcool à consommer sur place, comme les restaurants et les bars) en Ontario était de 13,2 
pour 10 000 habitants (de 15 ans et plus) (tableau supplémentaire S17).   

• La densité des points de vente d’alcool à consommer hors établissement (détaillants où les 
clients achètent de l’alcool à consommer ailleurs, comme les LCBO) en Ontario était de 2,1 pour 
10 000 habitants (de 15 ans et plus) (tableau supplémentaire S17).    
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Figure 6 : Nombre total de magasins de vente d’alcool pour 
10 000 habitants (15 ans ou plus), par bureau de santé publique, en 
Ontario, 2022  

 
 
Source :  The Beer Store, Commission des alcools et des jeux de l’Ontario, Régie des alcools de l’Ontario. 

Estimations de la population, ministère des Finances, 2022 (Statistique Canada)  
Remarques : Le nombre total de points de vente d’alcool correspond à la somme du nombre de points de 

vente d’alcool à consommer sur place et hors établissement. Les points de vente d’alcool à 
consommer sur place sont les établissements où les clients achètent de l’alcool qu’ils 
consomment sur place (p. ex., restaurants et bars). Les points de vente d’alcool à consommer 
hors établissement sont les magasins où les clients achètent de l’alcool qu’ils consommeront 
ailleurs. Les données sont présentées dans le tableau supplémentaire S17. Télécharger les 
tableaux supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp.   
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Marketing, promotion et publicité sur l’alcool  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DE LA RÉGLEMENTATION DU MARKETING, DE LA PROMOTION ET DE LA PUBLICITÉ 
DE L’ALCOOL  

Les entreprises d’alcool utilisent souvent des campagnes de marketing en ligne sophistiquées pour cibler 
les jeunes adultes et les grands buveurs249. Dans son rapport de 2022 Réduire les méfaits de l’alcool en 
réglementant les activités transfrontalières de marketing, de publicité et de promotion de l’alcool, 
l’Organisation mondiale de la Santé aborde les inquiétudes liées au marketing numérique et la façon 
dont les réglementations devront être harmonisées à l’échelle mondiale pour tenir compte du public 
transnational249. Les données suggèrent que les fabricants de produits alcoolisés qui ciblent les jeunes 
dans leurs activités de marketing pourraient promouvoir des comportements favorables à la 
consommation d’alcool250.  
 
Les publicités sur l’alcool ciblant des mineurs sont interdites en Ontario dans les médias traditionnels 
comme la télévision, la radio et la presse écrite. Toutefois, les plateformes de médias sociaux sont 
relativement nouvelles et les publicités liées à l’alcool peuvent ne pas être bien contrôlées250. La Suède 
et la Finlande ont interdit la publicité sur l’alcool sur les plateformes des médias sociaux et veillent au 
respect de cette réglementation par le biais d’une surveillance active249-251. Ces deux pays ont alors 
constaté une réduction de la consommation d’alcool chez les mineurs par rapport au reste de 
l’Europe249-251. Les publicités sur l’alcool, associées à une plus grande disponibilité des boissons à des prix 
réduits, pourraient accroître la facilité d’accès pour les jeunes et les jeunes adultes qui présentent un 
risque accru de subir des conséquences négatives de la consommation d’alcool250,252,253.   
 

DONNÉES PROBANTES POUR L’ÉTIQUETAGE DE L’ALCOOL  

Un autre outil pour lutter contre les activités de marketing et promotion de l’alcool comprend les 
étiquettes d’avertissement254. Ces stratégies sont efficaces lorsqu’elles sont employées conjointement 
avec d’autres réglementations des activités de marketing de l’alcool249,254. Un rapide examen de 2022 
sur l’étiquetage de l’alcool a révélé que les étiquettes d’avertissement sur les risques pour la santé liés à 
l’alcool, comme le risque de développer un cancer, permettent de sensibiliser davantage les 
consommateurs aux dangers de l’alcool et pourrait réduire l’intention d’en consommer à l’excès255. Sur 
le territoire du Yukon, un projet pilote d’étiquetage de l’alcool avec des avertissements concernant le 
cancer du sein et le cancer du côlon a été lancé254,256. Toutefois, les menaces de procès des fabricants de 
produits alcoolisés ont entraîné l’annulation du projet quatre semaines après son lancement254. 
Néanmoins, les chercheurs ont tout de même été capables de déterminer que la sensibilisation accrue 
concernant l’effet cancérigène de l’alcool a réduit la consommation et a encouragé les consommateurs à 
soutenir d’autres mesures politiques visant à réduire la consommation d’alcool255,257,258.  
 

Gestion des risques modérés et élevés liés à la consommation d’alcool   
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DES MESURES DE GESTION DES RISQUES MODÉRÉS ET ÉLEVÉS LIÉS À LA 
CONSOMMATION D’ALCOOL  

Comme déclaré par l’Institut canadien d’information sur la santé, les hospitalisations dues à l’alcool ont 
augmenté pendant la pandémie de COVID-19 en Ontario259. Une étude de 2021 a révélé que les visites 
au service d’urgence dues à l’alcool étaient plus fréquentes chez les personnes vivant en zones rurales et 
dans des quartiers à faible revenu260.  

 
Le trouble lié à la consommation d’alcool peut imposer un lourd fardeau sur le système de soins, en 
raison de ses effets néfastes sur le bien-être physique, social et économique261. En janvier 2021, le 
ministre de la Santé a annoncé l’octroi de fonds pour l’élaboration des premières lignes directrices 
nationales sur la consommation d’alcool à risque élevé et le trouble de l’usage de l’alcool262. Ces lignes 
directrices permettront aux professionnels de la santé de repérer rapidement les habitudes de 
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consommation nocives afin d’agir sur celles-ci, grâce à des ressources adaptées à des populations 
précises comme les personnes enceintes et les Autochtones262. Le dépistage systématique d’un 
problème de consommation d’alcool devrait cibler les populations à risque en plus des personnes 
atteintes d’un trouble lié à la consommation d’alcool261,263. De plus, les médicaments utilisés pour traiter 
le trouble lié à la consommation d’alcool sont souvent payés par le patient ou par des régimes 
d’assurance privés, ce qui pourrait être un obstacle pour les personnes à faible revenu263. Des politiques 
systémiques devraient permettre d’assurer le financement public des médicaments comme la 
naltrexone et l’acamprosate, qui sont des outils efficaces pour traiter les troubles sévères liés à 
l’alcool263. Les autres mesures d’intervention efficaces pour améliorer le traitement des troubles liés à la 
consommation d’alcool sont l’augmentation de l’accès au counseling pendant le traitement 
médicamenteux, le triage immédiat pour orienter la personne vers des programmes contre l’alcoolisme 
et la prise en compte des déterminants sociaux de la santé263. 
 

GESTION DES RISQUES MODÉRÉS ET ÉLEVÉS LIÉS À LA CONSOMMATION D’ALCOOL EN ONTARIO  

En 2018, environ 17,6 p. cent des personnes de 12 ans et plus en Ontario déclaraient consommer de 
l’alcool en grande quantité au moins une fois par mois au cours de cette année-là261,264. Il y a eu une 
légère diminution en 2020, avec 15 p. cent des personnes de 12 ans et plus ayant déclaré avoir 
consommé quatre verres ou plus pour les femmes et cinq ou plus pour les hommes en une occasion au 
moins une fois par mois au cours de cette année-là265. Il manque des données pour les jeunes âgés de 12 
à 17 ans en Ontario, mais les chiffres de Statistique Canada suggèrent une légère augmentation de la 
consommation excessive d’alcool dans cette tranche d’âge et chez les jeunes adultes (18 à 34 ans) de 
2020 à 2021264,265. Bien souvent, les personnes atteintes de troubles liés à la consommation d’alcool ont 
subi des traumatismes de l’enfance ou ont des problèmes de santé mentale comorbides261,266,267. Pour 
répondre à ces problèmes de santé mentale, l’Ontario met en place un nouveau système de gestion de 
la santé mentale et des dépendances appelé Feuille de route vers le mieux-être, qui aidera à coordonner 
les services et à assurer une gestion et un soutien à long terme261,267.  
  

Possibilités de réduction des effets néfastes liés à l’alcool 

• Augmenter le prix unitaire minimum de l’alcool afin de respecter les recommandations de 
l’Organisation mondiale de la Santé. 

• Appuyer les politiques visant à réduire la disponibilité de l’alcool, y compris l’examen des 
réglementations assouplies pendant la pandémie. 

• Appuyer et faire appliquer les réglementations liées à l’alcool sur les plateformes de médias 
sociaux qui font la promotion de produits alcoolisés auprès des jeunes.  

• Appuyer le renforcement et le caractère obligatoire des étiquettes d’avertissement sur les 
produits alcoolisés pour sensibiliser davantage les consommateurs et réduire le risque de 
consommation excessive. 

• Réduire les obstacles d’accès aux médicaments pour traiter les troubles liés à la consommation 
d’alcool.  
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Alimentation saine  

 

Alimentation et risque de maladies chroniques  
Une alimentation saine est associée à une diminution du risque de développer des maladies 
chroniques :  

• La consommation de céréales complètes, de produits laitiers allégés et d’aliments riches en 
fibres est susceptible de réduire le risque de développer un cancer colorectal268,269, alors que les 
régimes riches en viandes rouges ou transformées augmentent ce risque269.  

• Les légumes non amylacés et les fruits sont susceptibles de réduire le risque de développer un 
cancer des voies respiratoires supérieures ou un cancer du tube digestif270.  

• Les alimentations riches en fruits, légumes et céréales complètes permettent de réduire le 
risque de développer des maladies cardiométaboliques271. De plus, la diminution de l’apport en 
sel peut contribuer à une réduction de 20 p. cent du risque d’AVC et de maladies cardiaques272.  

• La consommation de produits laitiers allégés peut permettre de réduire le risque de développer 
un diabète de type 2, alors que les boissons sucrées peuvent augmenter ce risque273-276. 

• Une importante consommation de légumes, de fruits et de fibres est associée à une diminution 
du risque de développer une bronchopneumopathie chronique obstructive, alors que la 
consommation de viandes rouges et transformées, de desserts et de céréales raffinées pourrait 
augmenter ce risque277-280.  

 

Recommandations en matière d’alimentation saine  
Le Guide alimentaire canadien 2019 et le World Cancer Research Fund recommandent ce qui suit en 
matière d’alimentation saine :  

• Choisir des aliments contenant des céréales complètes, des haricots et des légumes le plus 
souvent possible281,282. 

• Manger cinq portions de fruits et légumes non amylacés par jour282. 

• Réduire la consommation de viande rouge à trois portions par semaine281,283. 

• Choisir des gras non saturés plus sains provenant d’aliments comme les noix, les graines, les 
avocats et le poisson gras281.  

• Limiter les boissons sucrées et boire de l’eau ou des boissons non sucrées281,284.  

• Réduire la consommation d’aliments traités à forte teneur en matières grasses, en amidons et 
en sucres ajoutés281,285. 

 
Le rapport 2020 de l’IQSP comprenait un examen des programmes alimentaires communautaires et 
d’approvisionnement en aliments sains; toutefois, en raison du peu de nouvelles informations dans ce 
domaine, ce contenu n’a pas été ajouté au rapport 2023. 
 

L’alimentation saine en Ontario  
Conclusions liées aux indicateurs : alimentation saine en Ontario  
Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes (18 ans et plus) et d’adolescents (12 à 17 ans) ayant 
déclaré manger moins de cinq portions de fruits et légumes par jour. Il intègre les données de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes pour les années 2015 à 2017.  

• Sur la période 2015-2017, 77,1 p. cent des adultes de 18 ans et plus en Ontario ont déclaré 
manger moins de cinq portions de fruits et légumes par jour (tableau supplémentaire S18).  
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o Les adultes du quintile de revenu du ménage le plus faible étaient plus nombreux 
(82 p. cent) à déclarer une consommation insuffisante de fruits et légumes par rapport à 
ceux du quintile de revenu du ménage le plus élevé (74,7 p. cent) (tableau 
supplémentaire S18).  

o De même, les hommes étaient plus nombreux (83 p. cent) à déclarer une consommation 
insuffisante que les femmes (71,5 p. cent) (tableau supplémentaire S18).  

• Sur la période 2015-2017, 79,4 p. cent des adolescents de 12 ans à 17 ans en Ontario ont 
déclaré manger moins de cinq portions de fruits et légumes par jour (tableau 
supplémentaire S19).  

o De même que pour les adultes, les adolescents du quintile de revenu du ménage le plus 
faible étaient plus nombreux (82,7 p. cent) à déclarer une consommation insuffisante de 
fruits et légumes par rapport à ceux du quintile de revenu du ménage le plus élevé 
(72,8 p. cent) (tableau supplémentaire S19).  

 
La pandémie de COVID-19 a probablement eu une incidence sur les habitudes alimentaires des ménages 
en Ontario. Une étude a révélé que du 24 avril 2020 au 13 juillet 2020, la prévalence d’adultes en 
Ontario ayant déclaré manger moins de cinq portions de fruits et légumes par jour a diminué par 
rapport aux données d’avant la pandémie286. Selon une autre étude réalisée en Ontario entre mai et 
août 2020, 54 p. cent des répondants ont déclaré que leurs habitudes alimentaires avaient changé, le 
changement le plus fréquent étant une hausse des collations sucrées ou salées287. 
 
En Ontario, la mauvaise alimentation représente environ 1,9 milliard de dollars en coûts de santé directs 
annuels, et 3,7 milliards de dollars en coûts indirects, soit 5,6 milliards de dollars au total150. Sur ce 
fardeau économique total, 1,8 milliard de dollars peuvent être attribués à une consommation 
insuffisante de fruits et légumes (584 millions de dollars en coûts directs et 1,2 milliard de dollars en 
coûts indirects)150. 
 
Les habitants de l’Ontario en situation d’insécurité alimentaire sont confrontés à de nombreux obstacles 
d’accès à des aliments sains, ce dont nous avons parlé dans la section « Déterminants sociaux de la 
santé ».  
 

Politiques et programmes visant à renforcer l’alimentation saine  
La Stratégie sur l’alimentation et la nutrition de l’Ontario, élaborée par des partenaires de plusieurs 
secteurs, reste un guide pertinent pour promouvoir l’accès à des aliments sains, à des systèmes 
alimentaires sains et l’amélioration de la littératie alimentaire dans la province288. Les politiques 
énoncées dans ce rapport seront axées sur les recommandations de la stratégie liées à la littératie 
alimentaire et l’environnement alimentaire.  

 

Littératie alimentaire  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DU RENFORCEMENT DE L’ÉDUCATION ALIMENTAIRE  

Un certain nombre de facteurs interconnectés influencent l’éducation alimentaire, parmi lesquels les 
connaissances sur les différents aliments et la nutrition, la capacité à choisir des aliments sains, la 
capacité à préparer la nourriture (compétences culinaires) et la confiance nécessaire pour acheter et 
préparer de la nourriture289. Une bonne littératie alimentaire peut favoriser une meilleure prise de 
décisions relatives aux choix nutritifs. Un examen systématique récent a révélé que des compétences 
pratiques (y compris, savoir cuisiner, goûter des aliments et jardiner) contribuaient à l’amélioration de 
l’alimentation saine chez les enfants290,291. Le renforcement de la littératie alimentaire est de plus en 
plus soutenu au Canada avec un plus grand nombre d’initiatives en cours, comme les étiquettes 
alimentaires sur le devant de l’emballage pour repérer facilement les aliments malsains292. Certaines 
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données indiquent que les Canadiens pourraient avoir acquis une plus grande littératie alimentaire 
pendant la pandémie, ce qui pourrait s’expliquer par le fait que certains adultes avaient plus de temps 
pour cuisiner et jardiner293. 
  

PROGRAMMES D’ÉDUCATION ALIMENTAIRE EN ONTARIO  

En octobre 2020, le projet de loi 216, Loi de 2020 sur la littératie alimentaire des élèves, a été adopté en 
deuxième lecture294. Ce projet de loi vise à modifier la Loi sur l’éducation pour inclure des programmes 
d’études en littératie alimentaire fondée sur l’expérience et en alimentation saine pour les élèves 
ontariens de la 1re à la 12e année294. Le projet de loi doit encore être soumis à un débat final et à un 
vote. De plus, le ministère de l’Éducation de l’Ontario a mis à jour le programme scolaire de 
septembre 2022 pour les élèves de la 1re à la 8e année afin d’inclure des renseignements sur 
l’agriculture, les changements climatiques et la biodiversité au sein des systèmes alimentaires295. Pour 
les Ontariens de tout âge, il existe des programmes de littératie alimentaire offerts par des organismes 
locaux de santé publique, des centres de santé communautaires et des organismes communautaires296.  
 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : MISE EN PLACE DE L’ÉDUCATION ALIMENTAIRE DANS LES ÉCOLES 
SECONDAIRES   

• Au cours de leurs années d’études secondaires en Ontario, moins d’un tiers des élèves ayant 
commencé leur 9e année lors des années 2013-2014 à 2016-2017 ont obtenu un ou plusieurs 
crédits dans des cours ayant un volet sur l’éducation alimentaire (tableau supplémentaire S20). 

• La proportion d’élèves ayant obtenu un ou plusieurs crédits était similaire dans chacune des 
quatre cohortes d’élèves ayant commencé leur 9e année lors des années 2013-2014 à 2016-
2017 (tableau supplémentaire S20).  

• Aucun des cours pris en compte pour cet indicateur n’est obligatoire, et ils ne sont pas toujours 
proposés dans toutes les écoles.  

 

Environnement alimentaire   
L’environnement alimentaire du consommateur influe sur ce qu’il mange297. Voici quelques mesures 
politiques visant à améliorer l’environnement alimentaire : 

• Augmenter la disponibilité des magasins et services d’aliments sains297,298; 

• Renforcer les incitations à manger des aliments sains grâce à des normes obligatoires 
d’étiquetage des informations nutritionnelles et à la restriction des publicités sur 
l’alimentation299;  

• Proposer plus d’aliments abordables à l’aide d’outils visant à influer sur les prix, comme des 
taxes et des subventions288,297-299. 

 

DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DU RENFORCEMENT DE LA DISPONIBILITÉ DES ALIMENTS SAINS ET POLITIQUES 
ACTUELLES  

Magasins d’aliments sains  

Les recherches montrent qu’un mauvais accès à des aliments sains dans notre environnement bâti peut 
contribuer à des régimes alimentaires de mauvaise qualité qui aggravent l’issue des maladies 
chroniques300,301. Un nouvel ensemble de données a été élaboré par Statistique Canada pour déterminer 
les environnements de l’alimentation au détail dans les quartiers urbains301. Cet ensemble de données 
permettra de repérer les quartiers offrant peu d’accès aux magasins d’aliments sains et de cibler les 
interventions dans les zones où il y a moins de choix alimentaires sains301. L’une des limites de ces 
indicateurs d’environnement de l’alimentation est qu’ils ne sont utiles que dans les zones urbaines302. Il 
faut recueillir plus de renseignements sur les collectivités du Nord rurales et éloignées, qui présentent 
souvent des taux de maladies chroniques liées à l’alimentation bien plus élevés que le reste de la 
population303,304. De plus, l’Ontario ne dispose pas de politique d’incitation financière ou de zonage qui 
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influe sur l’emplacement des supermarchés et des restaurants-minute. Ces types de politiques 
pourraient augmenter le nombre de magasins d’aliments sains dans les quartiers298. 
  

DONNÉES PROBANTES À L’APPUI D’UN CHANGEMENT DES REPÈRES ENVIRONNEMENTAUX ET POLITIQUES 
ACTUELLES   

Étiquetage des menus et des aliments   

L’engagement de Santé Canada en 2021 dans le cadre de sa stratégie en faveur de l’alimentation saine 
comprend l’amélioration de l’environnement alimentaire pour permettre aux consommateurs de faire 
des choix plus sains plus facilement292. Les stratégies comprennent des initiatives visant à renforcer 
l’observance du dernier Guide alimentaire canadien en aidant les consommateurs à repérer facilement 
les aliments à forte teneur en sucre, en sel et en gras saturés292. De nouvelles réglementations prises en 
juillet 2022 exigent que les fabricants ajoutent des étiquettes de nutrition à l’avant de l’emballage d’ici 
le 1er janvier 2026 afin de mieux informer les consommateurs sur la nourriture qu’ils achètent292.  
  

Publicités sur les boissons et les aliments   

Des études ont démontré un lien entre l’exposition des enfants au marketing sur des boissons et 
aliments malsains et un mauvais régime alimentaire305. La majorité de cette exposition a lieu par la 
télévision, les médias numériques, l’emballage des produits et dans les établissements scolaires et 
autres lieux de vie commune des enfants (centre sportif, centre de loisirs, etc.)305. La vaste majorité (plus 
de 80 p. cent) des publicités ciblant les adolescents vivant en Ontario font la promotion d’aliments 
malsains (aliments pauvres en éléments nutritifs et très énergétiques)305-307. Pour atténuer cette 
influence, Santé Canada a proposé de nouveaux plans visant à limiter les publicités destinées aux 
enfants de moins de 13 ans sur les produits alimentaires à forte teneur en sucre, en sel et en gras 
saturés308. Santé Canada œuvre à faire progresser ces plans, y compris par la mobilisation des 
intervenants en 2023308. Il n’y a actuellement pas de restrictions relatives aux publicités sur les boissons 
et les aliments en Ontario. 
  

Données probantes à l’appui de l’utilisation d’outils économiques et politiques actuelles   

Les boissons sucrées constituent une source majeure de sucre dans l’alimentation canadienne et ces 
produits sont plus consommés par les personnes à faible revenu ou en situation d’insécurité 
alimentaire309,310. Des données de 2015 sur la consommation des boissons sucrées prévoyaient une 
hausse de la prévalence des maladies suivantes sur les 25 prochaines années au Canada si la 
consommation n’est pas réduite : diabète de type 2, cancer, maladies cardiaques, maladies rénales 
chroniques et AVC310. Toutefois, une taxe de 20 p. cent sur les boissons sucrées, recommandée par 
l’Organisation mondiale de la Santé, devrait permettre de réduire la consommation d’environ 20 p. cent 
et de prévenir 449 732 cas d’obésité au Canada310,311. En septembre 2022, la province de Terre-Neuve-
et-Labrador est devenue la première au Canada à imposer une taxe sur les besoins sucrées312. La 
politique prévoyait une taxe de 20 cents par litre sur les boissons sucrées, y compris les jus de fruits avec 
sucres ajoutés312. Il n’existe actuellement pas de politiques de taxation des boissons sucrées en Ontario.  
 

Possibilités de renforcer l’alimentation saine   
• Mettre en œuvre des stratégies d’incitation fiscale et de rezonage pour influer sur 

l’emplacement des supermarchés et des restaurants-minute.  

• Adopter le projet de loi 216, Loi de 2020 sur la littératie alimentaire des élèves.  

• Modifier le programme d’études des écoles secondaires de l’Ontario pour exiger l’obtention 
d’au moins un crédit ayant un volet sur l’éducation alimentaire. 

• Interdire la publicité sur les boissons et les aliments malsains ciblant les enfants. 
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• Mettre en œuvre une taxe provinciale sur les boissons sucrées en Ontario (p. ex, 20 p. cent 
recommandés par l’OMS). 

• Réduire l’insécurité alimentaire en mettant en œuvre des politiques provinciales de réduction 
de la pauvreté, notamment en augmentant le salaire minimum et les mesures de soutien du 
revenu. 
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 Activité physique  
 
 
 

Activité physique et risque de maladies chroniques 
Un lien a été établi entre l’inactivité physique et le développement de divers cancers, maladies 

cardiovasculaires, maladies respiratoires et diabètes de type 2 selon une relation dose-réponse, ce qui 

signifie que des niveaux plus élevés d’activité physique sont associés à des risques plus faibles313-316. Plus 

particulièrement, de solides données épidémiologiques suggèrent que l’activité physique permet de 

réduire le risque de développer des cancers du côlon, du sein, de l’endomètre, de l’œsophage, de 

l’estomac, de la vessie et du rein315,317. L’inactivité physique est également un facteur de risque majeur 

des maladies cardiovasculaires comme la coronaropathie, l’AVC et l’hypertension316,318. De plus, 

l’inactivité est un facteur de risque modifiable pour le diabète de type 2 et la pratique d’une activité 

physique régulière pourrait empêcher ou repousser son développement319,320.  

 

Recommandations relatives à l’activité physique  
Les Directives canadiennes en matière de mouvement sur 24 heures recommandent de pratiquer 

minimum 150 minutes d’activité physique modérée à vigoureuse chaque semaine pour les adultes et au 

moins 60 minutes par jour pour les enfants et adolescents âgés de 5 à 17 ans321. De plus, les exercices de 

renforcement musculaire sont recommandés deux fois par semaine pour les adultes et trois fois par 

semaine pour les adolescents321. Les Directives rappellent qu’une activité légère, y compris le fait de 

rester debout, est mieux que la sédentarité321,322. Ces directives concordent avec les recommandations 

de l’OMS selon lesquelles n’importe quelle activité est préférable à l’absence d’activité, et qui 

conseillent d’augmenter progressivement son niveau d’activité pour atteindre les directives 

nationales323. Pour prévenir l’apparition de maladies chroniques, divers types d’activité physique sont 

recommandés, y compris l’activité aérobique modérée (p. ex., marche, vélo, danse), le renforcement 

musculaire (p. ex., entraînement avec poids libres) et l’activité aérobique vigoureuse (p. ex., course à 

pied, sport)324.  
 

Le rapport 2020 de l’IQSP comprenait un examen des programmes alimentaires communautaires; 

toutefois, en raison du peu de nouvelles informations dans ce domaine recueillies pendant la pandémie, 

ce contenu n’a pas été ajouté au rapport 2023. Les experts s’entendent pour recommander la mise en 

œuvre de politiques sur l’activité physique dans les milieux scolaires afin de promouvoir l’apprentissage 

axé sur les mouvements et limiter le temps des devoirs sédentaires325. Par exemple, l’Approche globale 

de la santé en milieu scolaire de l’Organisation mondiale de la Santé est axée sur la promotion de la 

santé et l’apprentissage, en mobilisant les milieux scolaires à tous les niveaux afin de promouvoir un 

environnement sain et offrir de nombreuses possibilités pour respecter la dignité des personnes326.  
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Activité physique en Ontario  
Conclusions liées aux indicateurs : inactivité physique  
Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes (18 ans et plus) et d’adolescents (12 à 17 ans) ayant 

déclaré faire moins que le niveau recommandé d’activité physique modérée à vigoureuse. Il intègre les 

données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes pour les années 2016 à 2018.  

• Sur la période allant de 2016 à 2018, 42,3 p. cent des adultes de 18 ans et plus en Ontario 
n’atteignaient pas les 150 minutes recommandées d’activité physique modérée à vigoureuse par 
semaine (tableau supplémentaire S21).  

o Les femmes étaient plus nombreuses (45,5 p. cent) que les hommes (38,9 p. cent) à 
déclarer un niveau d’activité physique insuffisant, et les personnes issues de ménages à 
faible revenu étaient plus susceptibles de déclarer une inactivité physique (non-
conformité aux recommandations) (figure 7, tableau supplémentaire S21).  

o L’inactivité physique différait également selon le statut d’immigrant et le groupe racial 
(tableau supplémentaire S21).  

• Sur la même période, 73 p. cent des adolescents de 12 ans à 17 ans en Ontario n’atteignaient 
pas les 60 minutes recommandées d’activité physique modérée à vigoureuse par jour (tableau 
supplémentaire S22).  

o Les adolescentes étaient plus nombreuses (78,3 p. cent) que les adolescents 
(68,1 p. cent) à déclarer des niveaux insuffisants d’activité physique, de même que ceux 
dans le quintile de revenu du ménage le plus faible comparé à ceux du quintile le plus 
haut (tableau supplémentaire S22).  
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Figure 7 : Pourcentage d’adultes (18 ans et plus) ayant déclaré faire 
moins que le niveau recommandé d’activité physique modérée à 
vigoureuse, par quintiles de revenu du ménage, Ontario, 2016-2018  

 
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2016-2018 (Statistique Canada)  
Remarques : I––I représente 95 % d’intervalle de confiance. « Q1 » représente le quintile de revenu du 

ménage le plus bas et « Q5 » le quintile le plus haut. Les données sont présentées dans le tableau 
supplémentaire S21. Télécharger les tableaux supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. 
Les estimations sont ajustées en fonction de la répartition par âge de la population canadienne 
de 2011.  

 

La pandémie de COVID-19 a eu une incidence sur les niveaux d’activité physique des adolescents (12 à 

17 ans) dans tout le Canada327. En décembre 2020, une chute de 14 p. cent a été déclarée dans un 

échantillon représentatif d’adolescents qui respectaient les recommandations en matière d’activité 

comparé aux adolescents de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2018327. Les 

adolescents vivant en Ontario ont connu la plus importante baisse de l’activité physique entre 2018 et 

2020 par rapport à ceux du Québec, de la Colombie-Britannique, des Prairies et des provinces de 

l’Atlantique327. Les adolescents vivant dans des zones urbaines ont déclaré une plus importante baisse 

de l’activité physique que ceux vivant dans des zones rurales327. À l’inverse, les adultes de 18 à 64 ans 

n’ont pas modifié leurs niveaux d’activité physique sur la période 2018-2020327. Depuis la pandémie, 

l’inactivité physique a touché de façon disproportionnée les jeunes de certaines communautés, y 

compris les Autochtones, les populations racialisées, les immigrants et les handicapés328. Ces 

populations présentent également un plus grand risque de développer des maladies chroniques comme 

le diabète de type 2 et l’obésité328. 
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Le fardeau économique de l’inactivité physique en Ontario est estimé à 2,6 milliards de dollars au total 

par an, avec 980 millions de dollars en coûts de soins de santé directs et 1,65 milliard de dollars en coûts 

indirects150.  

 

Politiques et programmes visant à renforcer l’activité physique  
Les niveaux d’activité physique sont liés à de nombreux facteurs, comme l’environnement bâti, le milieu 

social et les politiques qui influent sur l’utilisation des terres329,330.   
 

Transports actifs  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI D’UNE HAUSSE DES TRANSPORTS ACTIFS  

Les transports actifs constituent un mode de transport à propulsion humaine, comme la marche ou la 

bicyclette331. Les personnes qui utilisent des modes de transport actif présentent des niveaux accrus 

d’activité physique globale331-334. Une étude fondée sur l’Enquête canadienne sur les mesures de la 

santé de 2007 à 2011 a révélé que les personnes du Canada vivant dans des quartiers urbains utilisables 

par les piétons étaient considérablement plus actives physiquement335. L’utilisation des transports actifs 

dépend de certaines composantes dans l’environnement bâti, notamment la présence des écoles, lieux 

de travail, magasins ou autres destinations à distance de marche ou de bicyclette du domicile; les 

routes, les trottoirs, les pistes cyclables qui relient ces destinations et qui permettent de se déplacer 

facilement et en sécurité, et l’accès aux transports publics334,336. Pour encourager le recours aux 

transports actifs à l’échelle nationale, le Canada a lancé la Stratégie nationale de transport actif et 

engagé un financement de 400 millions de dollars337. Cette nouvelle initiative permettra de développer 

des environnements sûrs pour les transports actifs afin de promouvoir l’activité physique337. 
 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : TRANSPORT ACTIF CHEZ LES ADULTES ET LES ADOLESCENTS  

Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes (de 18 ans et plus) et d’adolescents (12 à 17 ans) qui ont 

déclaré avoir utilisé les transports actifs (marche ou vélo pour se déplacer) au cours de la semaine 

précédente. Il intègre les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes pour les 

années 2016 à 2018.  

• Sur la période de 2016 à 2018, 48,8 p. cent des adultes en Ontario ont déclaré avoir utilisé des 
transports actifs au cours de la semaine précédente (tableau supplémentaire S23). Les 
personnes vivant dans des zones urbaines (49,8 p. cent) étaient bien plus susceptibles de 
déclarer avoir recours aux transports actifs que celles des zones rurales (38,6 p. cent) (tableau 
supplémentaire S23).   

• Sur la période de 2016 à 2018, 78,5 p. cent des adolescents en Ontario ont déclaré avoir utilisé 
des transports actifs au cours de la semaine précédente (tableau supplémentaire S24). Les 
adolescents habitant en zones urbaines (79,6 p. cent) étaient plus nombreux que ceux vivant en 
zone rurale (69,9 p. cent) à déclarer avoir recours aux transports actifs (tableau 
supplémentaire S24).  

    

En 2022, l’Ontario a publié quatre plans de transport régionaux (Est de l’Ontario, Sud-Ouest de l’Ontario, 

Nord de l’Ontario et région élargie du Golden Horseshoe) pour améliorer les réseaux de transport qui 

offriront plus de choix de transports actifs et amélioreront les options de transport en commun338. Dans 

l’est de l’Ontario, des plans d’élargissement des pistes cyclables le long des routes et sur les sentiers des 

parcs régionaux sont déjà en cours338. Dans les grandes villes comme Toronto et Ottawa, les règlements 

provinciaux ont été promulgués en janvier 2020 pour un projet pilote quinquennal autorisant les 

trottinettes électriques sur les routes publiques338. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une forme de transports 
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actifs en soi, un examen de 2021 révélait que les trottinettes électriques pourraient être utiles pour 

diminuer la dépendance aux voitures et qu’elles pourraient compléter d’autres modes de transports 

actifs comme la marche339.  
 

Activité physique dans les écoles  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI D’UN RENFORCEMENT DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE DANS LES ÉCOLES  

Les cours d’éducation physique dispensés dans les écoles publiques pourraient permettre d’augmenter 

l’activité physique globale des enfants et adolescents340-342. Il y a une occasion d’améliorer le niveau de 

littératie en activité physique chez les enfants grâce à des interventions tenant compte des facteurs 

physiques et psychosociaux qui encouragent l’activité physique341. 
 

ACTIVITÉ PHYSIQUE DANS LES ÉCOLES DE L’ONTARIO   

La politique d’Activité physique quotidienne (APQ) de l’Ontario vise à assurer que les enfants d’écoles 

élémentaires pratiquent au moins 20 minutes d’activité physique modérée à vigoureuse chaque jour 

d’école343. Une étude de 2022 a révélé que seulement 23 p. cent des enseignants d’écoles élémentaires 

de l’Ontario respectaient ce mandat344. Parmi les obstacles à la mise en œuvre, on citait une formation 

inadéquate dans le domaine344. De plus, l’embauche de spécialistes en éducation physique disposant 

d’une formation en activité physique peut permettre d’améliorer la qualité des cours d’éducation 

physique et d’augmenter le temps passé par les élèves à pratiquer une activité physique pendant le 

cours345. Plusieurs organismes et organes nationaux et provinciaux, notamment l’Ontario Society of 

Physical Activity Promoters in Public Health et le médecin-hygiéniste en chef de l’Ontario, ont 

recommandé que des spécialistes en éducation physique dispensent les cours de santé et d’éducation 

physique dans les écoles de l’Ontario346,347. 

 

Les fermetures d’établissements scolaires pendant la pandémie ont eu un effet disproportionné sur 

l’activité physique et ont favorisé les activités sédentaires chez les enfants et les adolescents348. 

L’édition 2022 du Bulletin des enfants et des jeunes de ParticipACTION donnait une note globale de 

« D » pour les niveaux d’activité physique des enfants et des jeunes au Canada, car seuls 28 p. cent des 

enfants et des jeunes atteignaient les niveaux recommandés par les Directives canadiennes en matière 

de mouvement sur 24 heures348. Seuls 17,5 p. cent des enfants atteignaient les niveaux recommandés 

par les Directives pendant le pic de la pandémie et le pourcentage de jeunes atteignant ces niveaux a 

baissé, passant de 51 p. cent avant la pandémie à 37 p. cent après348. En fonction du pourcentage 

d’écoles possédant des politiques et programmes actifs donnant l’occasion de pratiquer une activité 

physique, l’édition 2022 du Bulletin des enfants et des jeunes de PArticipACTION donnait une note 

globale de « B– », soit une baisse par rapport au « B » obtenu en 2016348. 

 

Les données actuellement disponibles offraient un aperçu limité des niveaux d’activité physique dans les 

écoles et du niveau des élèves. Il faut recueillir plus de données pour évaluer les niveaux de littératie en 

activité physique, en particulier parmi les jeunes venant de communautés victimes de discrimination 

systémique348.   
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CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : ENSEIGNANTS SPÉCIALISÉS EN ÉDUCATION PHYSIQUE ET EN SANTÉ DANS 
LES ÉCOLES  

Cet indicateur mesure le pourcentage d’écoles élémentaires et secondaires ontariennes financées par 
l’État ayant au moins un enseignant spécialisé en éducation physique et en santé travaillant à temps 
plein ou partiel pour les années scolaires allant de 2017-2018 à 2020-2021. Il utilise les données du 
Système d’information scolaire de l’Ontario.  

• Lors de l’année scolaire 2020-2021, 20,6 p. cent des écoles élémentaires et 15,1 p. cent des 

écoles secondaires ont déclaré avoir embauché au moins un enseignant spécialisé en éducation 

physique et en santé à temps plein ou partiel (figure 8, tableau supplémentaire S25). 

• Pour les années scolaires 2017-2007 à 2020-2021, le pourcentage d’écoles secondaires ayant au 

moins un enseignant spécialisé en éducation physique et en santé a eu tendance à augmenter 

(tableau supplémentaire S25). Toutefois, la baisse n’est pas statistiquement importante sur les 

quatre années. 

• Au cours de l’année scolaire 2020-2021, le rapport d’élèves (dans les écoles dotées d’un 

enseignant spécialisé en éducation physique et en santé) par enseignant spécialisé en éducation 

physique et en santé équivalent plein temps était de 232 pour les écoles élémentaires et 

769 pour les écoles secondaires (tableau supplémentaire S26). 

 

Figure 8 : Pourcentage d’écoles élémentaires et secondaires financées 
par l’État en Ontario ayant au moins un enseignant spécialisé en 
éducation physique et en santé à temps plein ou partiel, années 
scolaires 2017-2018 à 2020-2021  

  
Source : Système d’information scolaire de l’Ontario, 2017-2018 à 2020-2021 (ministère de l’Éducation)  

Remarques : Les données sont présentées dans le tableau supplémentaire S25. Télécharger les tableaux 

supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. Plein temps signifie un équivalent temps plein 

(ETP) ≥1. Veuillez noter qu’un ETP ≥1 ne signifie pas nécessairement qu’il y a un ou plusieurs 

enseignants spécialisés à temps plein, car il suffit de minimum deux enseignants spécialisés à 

temps partiel pour compter comme un ETP ≥1. Temps partiel signifie un ETP >0 et <1.   
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CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : INSCRIPTION À DES COURS D’ÉDUCATION PHYSIQUE ET DE SANTÉ  

On a observé que l’activité physique diminue chez les adolescents349. L’obligation d’obtenir un crédit en 

éducation physique et en santé chaque année pourrait être un moyen d’améliorer les niveaux d’activité 

physique. Cet indicateur mesure le pourcentage d’élèves dans les écoles secondaires publiques ayant 

obtenu un ou plusieurs crédits en éducation physique et en santé, par année, en Ontario sur les années 

scolaires 2017-2018 à 2020-2021. Il utilise les données du Système d’information scolaire de l’Ontario. 

• Au cours de l’année scolaire 2020-2021, 84,2 p. cent des élèves de 9e année en Ontario ont 
obtenu le crédit obligatoire en éducation physique et en santé (tableau supplémentaire S27).   

• La participation aux cours d’éducation physique et de santé a tendance à diminuer au fil des ans. 
Au cours de l’année scolaire 2020-2021, 28,6 p. cent des élèves de 12e année ont obtenu un 
crédit en éducation physique et santé (tableau supplémentaire S27). 

  

Possibilités d’accroître l’activité physique   
• Appuyer la mise en œuvre de politiques en matière d’activité physique dans les milieux scolaires 

(p. ex., par le biais des écoles-santé de l’OMS ou de l’Approche globale de la santé en milieu 
scolaire). 

• Continuer de mettre en place des infrastructures, des politiques et des plans dans les 
municipalités pour encourager les transports actifs. 

• Renforcer l’accès à des spécialistes en santé et éducation physique dans les établissements 

scolaires de toute la province.  

• Rendre obligatoire l’obtention de crédits en éducation physique et en santé pour chaque année 

d’études secondaires.  

• Mettre en œuvre des politiques rendant les activités sportives et de loisirs informelles et 

organisées accessibles aux personnes à faible revenu. 
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Expositions dans l’environnement  

Expositions dans l’environnement et risque de maladies chroniques  
Les expositions dans l’environnement sont des contaminants, des polluants ou des dangers auxquels 
sont exposées les personnes dans leur quotidien. Ces expositions peuvent contribuer à un risque accru 
de maladies chroniques graves. Cette section porte sur les rayons ultraviolets du soleil, le radon dans 
l’air intérieur et les particules fines (Pm2,5) dans la pollution de l’air ambiant. Les trois expositions sont 
classifiées par le Centre International de Recherche sur le Cancer comme des agents cancérigènes, le 
radon et les PM2,5 étant des causes confirmées de cancer du sein et les rayons ultraviolets une cause 
confirmée de cancer de la peau, y compris le mélanome350-352. Les particules fines (PM2,5) sont également 
associées à la bronchopneumopathie chronique obstructive, à des maladies cardiaques et au diabète de 
type 2352-354. Tous ces polluants ont des niveaux d’exposition sécuritaires et le risque de maladie 
chronique augmente avec le niveau d’exposition350,352,355.  
 
Le rapport 2020 de l’IQSP comprenait un examen des politiques et programmes visant à réduire 
l’exposition aux rayons ultraviolets chez les enfants, les jeunes et les travailleurs en extérieur, ainsi que 
les rayons dus à l’utilisation des lits de bronzage. Toutefois, en raison du peu d’informations nouvelles 
dans ce domaine, ce contenu n’a pas été inclus dans le rapport 2023. 
 

Expositions dans l’environnement en Ontario  
Il est prévu que plus de 90 p. cent du fardeau environnemental du cancer en Ontario découle 
d’expositions aux rayons ultraviolets, aux particules fines et au radon356.  
 

Politiques et programmes visant à réduire les expositions dans 
l’environnement 
Cette section porte sur les politiques et programmes qui peuvent aider à contrôler l’exposition aux 
rayons ultraviolets, au radon dans l’air intérieur et aux particules fines (PM2,5) pour les personnes vivant 
en Ontario. Les trois types d’expositions sont néfastes pour les personnes à de fortes concentrations et 
nécessitent des approches à plusieurs niveaux à l’échelle de la ville, de la municipalité et de la province 
pour être gérés efficacement. 
    

Rayons ultraviolets 
La mise en œuvre de plusieurs programmes ou politiques dans deux milieux ou plus (p. ex., 
établissements scolaires, services de garde d’enfants) dans une collectivité, une ville ou une région peut 
aider à réduire l’exposition aux rayons ultraviolets357. Les interventions visant à réduire l’exposition aux 
rayons ultraviolets comprennent la mise en place de politiques visant la création de zones 
ombragées357,358 et une association de politiques de protection solaire et de programmes pédagogiques 
dans divers milieux (écoles, lieux de travail, etc.)357,359-361. De plus, des campagnes médiatiques visant à 
améliorer les connaissances sur la protection solaire, les attitudes et les comportements dans ce 
domaine font souvent partie des initiatives liées à la réduction de cette exposition357. 
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Rayons ultraviolets et maladies chroniques en Ontario  
La majorité des cas de mélanome en Ontario découlent d’une exposition aux rayons ultraviolets, et en 
2022, selon les estimations, il y a eu 4 724 cas de mélanome et 568 décès liés au mélanome. Le 
mélanome est donc devenu la sixième forme de cancer la plus fréquemment diagnostiquée et la dix-
septième cause de décès par cancer en Ontario362. Bien que le cancer de la peau à mélanome soit le type 
de cancer de la peau le plus mortel, les types les plus courants de cancers de la peau sont des cancers 
sans présence de mélanome comme les carcinomes basocellulaires et squameux351. Bien que les 
données sur l’incidence du cancer sans présence de mélanome soient limitées, les estimations 
antérieures prévoyaient 12 fois plus de cancers de la peau sans mélanome que de cancers avec 
mélanome en Ontario356. Les enfants et adolescents sont particulièrement sensibles à l’exposition aux 
rayons ultraviolets, car les dommages causés par ces rayons au cours de cette période entraînent un 
risque de cancer de la peau accru plus tard dans la vie363. En plus de l’exposition aux rayons ultraviolets 
du soleil, les personnes sont également exposées aux rayons ultraviolets artificiels, comme avec les lits 
de bronzage363. Pendant la pandémie de COVID-19, lorsque les activités de plein air étaient limitées, il y 
a eu une diminution du temps passé à jouer à l’extérieur chez les enfants et les jeunes364. Bien que cela 
ait pu avoir des conséquences négatives sur d’autres aspects de la santé des enfants et des jeunes, cela 
a probablement réduit leur exposition aux rayons ultraviolets364. Toutefois, une fois que quelques 
restrictions ont été levées, le temps passé à l’extérieur peut avoir augmenté. Par exemple, Parcs Ontario 
a déclaré un nombre record de visiteurs au cours de l’été 2020365.   
 

Zones ombragées  
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DU DÉVELOPPEMENT DES ZONES OMBRAGÉES   

Les structures bâties et les canopées arborées denses peuvent fournir de l’ombre et protéger les 
personnes contre l’exposition aux rayons ultraviolets, parmi de nombreux autres avantages connexes 
pour la santé (meilleurs écosystèmes, refroidissement de l’air, etc.)358,366. L’ombre peut protéger de 
l’exposition aux rayons ultraviolets de façon plus sûre qu’une protection solaire366. Les politiques axées 
sur les zones ombragées peuvent permettre d’accroître la disponibilité de ces structures et des arbres 
dans des lieux où les personnes passent du temps en extérieur, comme les parcs publics, les arrêts de 
bus, les aires de jeux pour enfants et les trajets empruntés dans le cadre des transports actifs358. De plus, 
la disponibilité des zones ombragées est souvent répartie de manière inéquitable, les quartiers au statut 
socioéconomique inférieur disposant de moins d’ombre367.  
 

L’évaluation de la disponibilité des zones ombragées dans les quartiers au statut socioéconomique 
inférieur est importante pour évoluer dans la mise en œuvre des politiques d’aménagement de zones 
ombragées au fil du temps. Toutefois, il n’y a pas de données pour évaluer la mise en œuvre dans toute 
la province. La première étude publiée portant sur l’étendue des zones ombragées dans les aires de jeux 
publiques au Canada a révélé qu’environ deux tiers des aires évaluées n’avaient pas de zones 
ombragées368. 
 

POLITIQUES D’AMÉNAGEMENT DE ZONES OMBRAGÉES EN ONTARIO  

La Déclaration de principes provinciale de l’Ontario apporte une orientation provinciale sur les 
principales questions relatives à l’aménagement du territoire, notamment la protection de la santé et la 
sécurité publique369. Elle enjoint les municipalités à intégrer des caractéristiques précises à 
l’environnement bâti, mais ne donne pas de directive sur la protection contre l’exposition aux rayons 
ultraviolets ou l’augmentation des zones ombragées369. La Déclaration de principes provinciale est mise 
à jour régulièrement, ce qui offre l’occasion de promouvoir les zones ombragées et la protection contre 
l’exposition aux rayons ultraviolets.   
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Les municipalités de l’Ontario ont des documents politiques d’aménagement, comme des plans officiels 
et des lignes directrices d’aménagement urbain pour les sites privés et municipaux. Ces documents 
doivent intégrer et s’appuyer sur des politiques énoncées dans la Déclaration369. Ces documents 
orientent également l’évaluation des aménagements pour les nouvelles constructions et les projets de 
rénovation qui peuvent contenir des énoncés sur les zones ombragées. Les énoncés sur les zones 
ombragées dans les documents politiques d’aménagement peuvent aider à développer les zones 
ombragées dans les nouvelles constructions et les projets de rénovation. 
 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : POLITIQUES D’AMÉNAGEMENT DE ZONES OMBRAGÉES DANS LES 
MUNICIPALITÉS LOCALES  

Pour cet indicateur, les énoncés sur les zones ombragées dans les documents politiques d’aménagement 
sont appelés des politiques d’aménagement de zones ombragées. Cet indicateur étudie les politiques 
d’aménagement de zones ombragées des municipalités locales ayant 100 000 habitants ou plus (selon le 
recensement de 2021). Les municipalités régionales ont été exclues afin que les municipalités locales ne 
soient pas comptabilisées plus d’une fois. En novembre 2022, les 28 municipalités locales de l’Ontario 
ayant 100 000 habitants ou plus avaient des politiques d’aménagement de zones ombragées dans leurs 
documents politiques d’aménagement. Dans les documents politiques d’aménagement des 
28 municipalités locales (Tableau 3, tableau supplémentaire S28) :  

• quatre municipalités locales déclaraient que des zones ombragées devraient être offertes dans 
un large éventail de sites privés et municipaux (appelées politiques d’aménagement de zones 
ombragées strictes); le nombre de municipalités ayant mis en place des politiques 
d’aménagement de zones ombragées strictes a augmenté, puisqu’on en comptait 3 en 2018;  

• vingt municipalités locales n’avaient pas mis en place de politique d’aménagement de zones 
ombragées stricte, mais indiquaient dans les documents politiques d’aménagement que des 
zones ombragées devaient être proposées dans un petit nombre de sites privés ou municipaux 
(appelées politiques d’aménagement de zones ombragées modérées);  

• quatre municipalités locales indiquaient que les zones ombragées devraient être envisagées, 
mais qu’elles n’étaient pas obligatoires, pour un ou plusieurs types de sites privés ou municipaux 
(appelées politiques d’aménagement de zones ombragées limitées).  

 
Des mises à jour périodiques apportées aux plans officiels et lignes directrices d’aménagement offrent 
une possibilité aux municipalités locales de l’Ontario de renforcer la rigueur de leurs politiques 
d’aménagement de zones ombragées. La collaboration entre les spécialistes de la santé publique et les 
planificateurs peut permettre de sensibiliser davantage aux questions sanitaires lors de l’aménagement. 
Le tableau supplémentaire S28 présente toutes les conclusions détaillées, par municipalité, liées à cet 
indicateur.  
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Tableau 3 : Rigueur des politiques d’aménagement de zones 
ombragées dans les documents politiques d’aménagement des 
municipalités locales de l’Ontario ayant 100 000 habitants ou plus, 
2022  

Rigueur des politiques d’aménagement de zones 
ombragées  

Novembre 2022  

Politiques d’aménagement de zones ombragées 
strictes  

Ajax 
Kingston* 
Kitchener 
Waterloo  

Politiques d’aménagement de zones ombragées de 
niveau modéré  

Barrie 
Burlington* 
Cambridge 
Clarington† 
Grand Sudbury  
Guelph 
Hamilton 
London 
Markham 
Milton 
Oakville 
Oshawa 
Ottawa 
Richmond Hill 
St. Catharines 
Thunder Bay 
Toronto 
Vaughan 
Whitby 
Windsor 

Politiques d’aménagement de zones ombragées de 
niveau limité  

Brampton 
Brantford† 
Chatham-Kent 
Mississauga 

Politiques d’aménagement de zones ombragées 
non intégrées  

Aucune 

Source :  Documents politiques d’aménagement municipaux (p. ex., plans officiels, lignes directrices 
d’aménagement urbain, règlements relatifs aux plans de situation) publiés en ligne ou 
documents complémentaires envoyés par courriel par la municipalité pour chacune des 
28 municipalités locales de l’Ontario ayant 100 000 habitants ou plus.  

Remarque :  Le tableau supplémentaire S28 présente les politiques d’aménagement de zones ombragées 
évaluées et indique si les renseignements ont été vérifiés par la municipalité. Télécharger les 
tableaux supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. 
* La politique d’aménagement de zones ombragées de la municipalité a été renforcée depuis 
l’examen de 2019 à 2022. 
† Brantford et Clarington ont été ajoutés à l’indicateur de 2022, car leur population est passée à 
plus de 100 000 habitants lors du recensement de 2021.    

  

https://www.ontariohealth.ca/fr/rapports-publiques/sante-de-la-population/indice-prevention
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Mesures d’évitement et de protection contre les rayons UV 
DONNÉES PROBANTES À L’APPUI DES MESURES D’ÉVITEMENT ET DE PROTECTION CONTRE LES RAYONS UV    

Les recommandations nationales visant à réduire l’exposition personnelle aux rayons ultraviolets 
indiquent que les Canadiens devraient utiliser l’ombre, les vêtements, les chapeaux, les lunettes de 
soleil et l’écran solaire avec un facteur de protection solaire d’au moins 30 pour se protéger et qu’ils 
devraient éviter d’utiliser des lits de bronzage370. Pour mieux encourager ces comportements dans les 
milieux à fort risque, des programmes pédagogiques complets liés aux politiques de protection solaire 
sont nécessaires dans les garderies, les écoles, les centres de loisirs et les lieux de travail359. Ces 
politiques et programmes peuvent porter sur les mesures suivantes : réduire le temps passé dehors aux 
heures d’ensoleillement maximal, permettre l’accès à des zones ombragées dans des lieux extérieurs et 
enseigner les pratiques de protection solaire359,360,371.  
 

MESURES D’ÉVITEMENT ET DE PROTECTION CONTRE LES RAYONS UV EN ONTARIO    

En Ontario, il n’existe pas encore de législation provinciale obligeant les écoles et les centres de garde 
d’enfants à mettre en place des politiques de réduction de l’exposition aux rayons ultraviolets372. Les 
organismes locaux de santé publique de l’Ontario ont le mandat d’aider les écoles et les conseils 
scolaires à répondre aux besoins en matière de santé, ce qui peut comprendre la réduction de 
l’exposition aux rayons ultraviolets si cela est jugé prioritaire198,373. Le programme Soleil sans souci de la 
Société canadienne du cancer est un programme national de sensibilisation à la protection solaire qui 
aide les écoles élémentaires à protéger les élèves et le personnel contre l’exposition néfaste aux rayons 
ultraviolets374.  
 
La Loi sur la santé et la sécurité au travail de l’Ontario exige que les employeurs prennent des mesures 
de sécurité raisonnables pour protéger les travailleurs des dangers présents sur le lieu de travail375. Le 
ministère du Travail, de l’Immigration, de la Formation et du Développement des compétences définit 
les rayons ultraviolets comme un danger et offre des lignes directrices sur les mesures pour limiter 
l’exposition à ces rayons375. Sun Safety at Work Canada propose des ressources pour aider les petites et 
grandes entreprises à élaborer et mettre en œuvre des programmes de protection solaire376. 
 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : PROTECTION SOLAIRE CHEZ LES ADULTES ET LES ADOLESCENTS 

Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes (18 ans et plus) et d’adolescents (12 à 17 ans) ayant 
déclaré utiliser une ou plusieurs mesures de protection solaire. Ces mesures comprenaient le fait de 
passer moins de 30 minutes au soleil ou plus de 30 minutes au soleil en utilisant au moins une autre 
mesure comme se mettre à l’ombre, porter un chapeau ou des vêtements longs ou utiliser une crème 
solaire ayant un facteur de protection solaire de 30+. Cet indicateur intègre les données de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes pour les années 2015 à 2016. 

• Sur la période de 2015 à 2016, 70,1 p. cent des adultes de 18 ans et plus en Ontario ont déclaré 

utiliser une ou plusieurs mesures de protection solaire (tableau supplémentaire S29). Les 

femmes ont été plus nombreuses (75,6 p. cent) que les hommes (64,2 p. cent) à déclarer utiliser 

une protection solaire (tableau supplémentaire S29).  

• Au cours de cette période, 62,9 p. cent des adolescents de 12 à 17 ans ont également déclaré 

utiliser au moins une méthode de protection solaire, et plus de filles (68,5 p. cent) que de 

garçons (57,4 p. cent) ont déclaré cela (tableau supplémentaire S29). 
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CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : ADULTES AYANT DÉCLARÉ AVOIR PRIS DES COUPS DE SOLEIL AU COURS DE 
L’ANNÉE PRÉCÉDENTE  
Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes de 18 ans et plus ayant déclaré avoir pris des coups de 
soleil au cours de l’année précédente. Il intègre les données de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes pour les années 2015 à 2016. 

• Sur la période de 2015 à 2016, 31,2 p. cent des adultes de 18 ans et plus en Ontario ont déclaré 

avoir pris des coups de soleil au cours de l’année précédente (tableau supplémentaire S30).  

• Les coups de soleil étaient plus fréquents chez les hommes (34,1 p. cent) que chez les femmes 

(28,6 p. cent) et chez les personnes vivant en zone rurale (43,6 p. cent) que chez celles en zone 

urbaine (30 p. cent) (tableau supplémentaire S30). 

CONCLUSIONS LIÉES AUX INDICATEURS : ADULTES AYANT DÉCLARÉ AVOIR PRIS AU MOINS UN COUP DE SOLEIL AU 
COURS DE L’ANNÉE PRÉCÉDENTE, QUI ONT DÉCLARÉ UTILISER UNE OU PLUSIEURS MESURES DE PROTECTION 
SOLAIRE  

Cet indicateur mesure le pourcentage d’adultes (18 ans et plus) ayant déclaré avoir pris au moins un 
coup de soleil au cours de l’année précédente, qui ont déclaré utiliser une ou plusieurs mesures de 
protection solaire. Il intègre les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
pour les années 2015 à 2016. 

• Parmi les adultes qui ont déclaré utiliser une protection solaire, 64,7 p. cent ont déclaré avoir 

pris un coup de soleil, les femmes (69,4 p. cent) étant plus susceptibles d’avoir pris un coup de 

soleil que les hommes (60,6 p. cent) sur la période 2015-2016 (tableau supplémentaire S31). 

Radon 
Le radon est un gaz radioactif produit par la désintégration naturelle de l’uranium dans le sol et la 
roche350. Le radon est invisible, inodore et nécessite un équipement particulier pour détecter sa 
présence350,377. Il peut atteindre des niveaux nocifs dans les maisons et autres bâtiments, en particulier 
dans les sous-sols et les étages inférieurs si l’étanchéité d’une fondation depuis le sol n’est pas complète 
et si le gaz n’est pas dirigé vers l’extérieur377,378. En dehors des milieux professionnels, la plupart des 
personnes en Ontario sont confrontées à de plus fortes expositions au radon dans leur domicile379.  
 

Données probantes à l’appui des politiques et programmes    
L’Organisation mondiale de la Santé recommande la mise en place de programmes nationaux 
encourageant la réalisation de tests de détection du radon par les propriétaires, la réduction des 
niveaux de radon lorsque ceux-ci sont jugés élevés et la mise en œuvre de codes du bâtiment visant à 
limiter les niveaux de radon377. Les programmes peuvent comprendre des aides financières ou des 
incitatifs pour encourager les propriétaires de maisons et d’entreprises à prendre des mesures de 
réduction des concentrations intérieures de radon377. L’installation d’un système d’échappement dans 
les fondations est une méthode courante pour diriger le radon vers l’extérieur350. 
 
L’Organisation mondiale de la Santé recommande de se baser sur un niveau de référence de 100 Bq/m3 
pour évaluer si des changements sont nécessaires pour réduire les niveaux de radon377. Dans les zones 
où il est difficile de garder les niveaux moyens sous 100 Bq/m3, comme dans les zones où la 
concentration d’uranium dans le sol est élevée, la référence devrait être de 300 Bq/m3 maximum377. La 
valeur de référence canadienne actuelle pour le radon est de 200 Bq/m3350. L’Enquête pancanadienne 
sur les concentrations de radon dans les résidences a révélé qu’en Ontario, une estimation pondérée 
selon la population de 4,6 p. cent des foyers dépassait le niveau de référence de 200 Bq/m3, mais cette 
estimation n’a pas été mise à jour depuis le rapport de 2012379.   

  



71 
Indice de qualité du système de prévention 2023 

 

Politiques et programmes sur le radon en Ontario  
Le Code du bâtiment de l’Ontario exige que les nouveaux logements comprennent une membrane de 
protection contre les gaz émanant du sol et un ventilateur-récupérateur de chaleur pour prévenir et 
limiter la pénétration du radon dans l’air intérieur380. Pour les logements plus anciens, l’Ontario n’offre 
pas de trousses de détection du radon à domicile gratuites ou subventionnées, ou d’aides ou d’incitatifs 
pour les rénovations en cas de forte présence de radon380.  
 

Particules fines    
Les particules fines (PM2,5) désignent toutes particules solides ou gouttelettes mesurant au maximum 
2,5 micromètres (ou microns) de diamètre381. Les particules fines servent d’indicateur de la qualité de 
l’air, car il s’agit d’un des polluants les plus préoccupants382. Les particules fines viennent principalement 
des véhicules à moteur, des centrales, des installations industrielles, des cheminées résidentielles, des 
poêles à bois, du brûlage de déchets agricoles et des feux de forêt383. Une importante contribution 
provient également du flux transfrontalier de pollution atmosphérique allant de la frontière des États-
Unis à l’Ontario (contribution d’environ 25 à 87 p. cent des concentrations de particules fines de la 
province)384. 
 

Particules fines et maladies chroniques en Ontario  
Les particules fines (PM2,5) demeurent dans l’air plus longtemps que les particules de taille plus 
importante, et peuvent être inspirées dans les poumons et pénétrer dans le système sanguin381. L’étude 
Ontario Population Health and Environment Cohort (ONPHEC) a montré que pour chaque hausse de 10 
µg/m3 de l’exposition aux particules fines (PM2,5), il y avait une augmentation de 11 p. cent de 
l’incidence du diabète, de 43 p. cent des décès dus à une ischémie myocardique et 64 p. cent des décès 
liés à un infarctus aigu du myocarde383. Heureusement, la qualité globale de l’air en Ontario s’est 
améliorée avec le temps, les concentrations de PM2,5 ont diminué de 20 p. cent de 2009 à 2019384.  
 

Données probantes à l’appui des politiques et programmes    
L’Organisation mondiale de la Santé indique que des politiques visant à réduire l’exposition aux 
particules fines devraient cibler la baisse des émissions dans les domaines des transports, de l’industrie, 
de la gestion des déchets et de la consommation et la production d’énergie355. L’OMS a défini la valeur 
de référence pour la qualité de l’air à une moyenne annuelle de 10 μg/m3 pour les particules PM2,5

385. La 
norme canadienne de qualité de l’air ambiant pour les particules PM2,5 a fixé la moyenne annuelle à 
8,8μg/m3 et un maximum de 27 μg/m3 pour 24 heures à compter de 2020386. Ces deux limites vont de 
pair pour protéger les gens contre les effets néfastes pour la santé des expositions à long terme et à 
court terme aux particules fines387. 
 

Conclusions liées aux indicateurs : Concentrations de particules fines (PM2,5) dans l’air 
ambiant  
Cet indicateur porte sur les variations moyennes annuelles, maximales quotidiennes et sur 10 ans des 
concentrations de particules fines dans l’air ambiant en Ontario, qui sont mesurées par des stations de 
surveillance de la pollution atmosphérique. Des données collectées par le ministère de l’Environnement, 
de la Protection de la nature et des Parcs par le biais du réseau de 40 stations de surveillance de l’air 
ambiant (Ontario Continuous Ambient Air Monitoring Network) ont été présentées dans le Rapport sur 
la qualité de l’air en Ontario de 2020. 

• Sur 10 ans (de 2011 à 2020), les concentrations moyennes annuelles de particules fines en 
Ontario ont diminué de 17 p. cent dans l’ensemble384. 



72 
Indice de qualité du système de prévention 2023 

 

• En 2020, 14 des 38 stations de surveillance en Ontario ont mesuré des concentrations 
supérieures aux Critères de qualité de l’air ambiant de 27 µg/m3 sur 24 heures à au moins une 
occasion (tableau 4, tableau supplémentaire S32). 

• Il n’y a pas eu de dépassement des Critères de qualité de l’air ambiant annuels en Ontario en 
2020384. 

 

Tableau 4 : Concentrations (μg/m3) moyennes annuelles, maximales 
quotidiennes et sur 10 ans de particules fines (PM2,5) dans l’air 
ambiant en Ontario, mesurées par des stations de surveillance de la 
pollution atmosphérique, 2020  

Station de surveillance  
Moyenne 

annuelle 2020 

 
Maximum 
pour 24 h 

Nombre de fois où 
les concentrations 

ont dépassé les 
Critères de qualité 
de l’air ambiant sur 

24 heures 

Variation de la 
moyenne 

annuelle sur 
10 ans (%) 

Barrie  6,8 29,38 1 -4,5 

Belleville  6,3 21,58 0 -6,6 

Brampton  6,7 25,17 0 -17,3* 

Brantford  6,7 26,25 0 -18,7* 

Burlington  6,4 24,50 0 -28,7* 

Chatham  6,7 21,79 0 -20* 

Cornwall  6,0 23,79 0 -22,5* 

Dorset  4,5 16,13 0 -19,5* 

Grand Bend  4,8 15,46 0 -42,7* 

Guelph  6,9 30,96 2 -12,6* 

Hamilton (Centre-ville de) 8,1 33,00 1 -24* 

Hamilton Mountain  7,1 25,54 0 -21,8* 

Hamilton Ouest 7,8 31,38 1 -21,5* 

Kingston  5,6 17,42 0 -31,1* 

Kitchener  6,6 29,42 1 -20,8* 

London  6,5 28,38 1 -27,7* 

Milton** 7,1 31,67 1 -16,2* 

Mississauga  6,6 28,67 1 -18,1* 

Newmarket  5,9 25,83 0 -21,1* 

North Bay  4,6 17,63 0 -17,7* 

Oakville  6,3 25,13 0 -18,1* 

Oshawa  6,2 21,00 0 -20,3* 

Ottawa (Centre-ville de) 6 27,33 1 -13,6* 

Parry Sound  4,4 18,29 0 -32,7* 

Petawawa  4,2 12,21 0 -22,8* 

Peterborough  5,6 18,58 0 -19,5* 

Port Stanley  6,5 22,29 0 -18,4* 
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Station de surveillance  
Moyenne 

annuelle 2020 

 
Maximum 
pour 24 h 

Nombre de fois où 
les concentrations 

ont dépassé les 
Critères de qualité 
de l’air ambiant sur 

24 heures 

Variation de la 
moyenne 

annuelle sur 
10 ans (%) 

Sarnia  7,1 23,13 0 -36,1* 

Sault Ste. Marie  4,5 16,67 0 -18,6* 

St. Catharines  6,3 21,75 0 -22,7* 

Sudbury  5,1 19,83 0 2,3 

Thunder Bay  5,5 15,42 0 -16,6* 

Tiverton  4,8 15,83 0 -21,9* 

Toronto (Centre-ville de) 7,6 28,88 2 S.O. 

Toronto Est 6,7 26,50 0 -17,4* 

Toronto Nord 6,4 27,13 1 -29,5* 

Toronto Ouest 6,9 28,46 1 -24,9* 

Windsor (Centre-ville de) 7,1 28,54 1 -25,6* 

Windsor Ouest 8,8 31,92 3 -14* 

Source : Qualité de l’air en Ontario, 2020 (ministère de l’Environnement, de la Protection de la nature et des 
Parcs)  

Remarques : Les données sont présentées dans le tableau supplémentaire S32. Télécharger les tableaux 
supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. Les valeurs en caractère gras dépassent la moyenne 
annuelle de 8,8 μg/m3 ou les concentrations maximales sur 24 heures de 27 μg/m, les niveaux de 
référence pour les particules PM2,5 établis par la norme canadienne de qualité de l’air ambiant, 
entrée en vigueur en 2020.  S.O. La station de surveillance a été déplacée en 2019, par conséquent, il 
n’a pas été possible de faire une comparaison sur 10 ans entre les deux emplacements.   

* Importante pente avec la méthode Sen (tendance importante détectée). 
** La station de surveillance de Milton a été ajoutée à la région depuis le rapport 2020 de l’IQSP. 

  

Politiques et programmes sur les particules fines en Ontario   
De nombreuses politiques et de nombreux programmes ont probablement contribué à améliorer la 
qualité de l’air en Ontario, notamment les efforts du ministère de l’Environnement, de la Protection de 
la nature et des Parcs pour réglementer les contaminants atmosphériques à usage industriel et 
commercial, limiter les émissions des camions et autobus et mieux comprendre les mouvements des 
polluants des États-Unis jusqu’en Ontario. 
 

Possibilités de réduire les agents cancérigènes dans l’environnement 
• Fournir une orientation sur la protection contre l’exposition aux rayons ultraviolets et l’offre de 

zones ombragées dans la Déclaration de principes provinciale.  

• Renforcer les politiques municipales d’aménagement de zones ombragées et surveiller la mise 

en œuvre et les répercussions de ces politiques.  

• Élaborer des politiques ciblées sur les rayons ultraviolets et l’aménagement de zones ombragées 

et investir dans des programmes destinés aux travailleurs extérieurs, aux établissements 

scolaires, aux centres de loisirs et aux enfants et jeunes dans les centres de garde d’enfants et 

aux camps d’été.  

• Assurer la surveillance des concentrations de radon dans les logements et lieux de travail de 

l’Ontario avec une campagne pédagogique visant à sensibiliser à l’importance de la surveillance. 

https://www.ontariohealth.ca/fr/rapports-publiques/sante-de-la-population/indice-prevention
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• Promouvoir les tests de détection du radon et la réduction des concentrations, ce qui peut 

comprendre des aides financières et des incitatifs pour les propriétaires de logements et 

d’entreprises dans lesquels de fortes concentrations sont détectées.  

• Envisager d’établir la valeur de référence canadienne du radon à 100 Bq/m³.  

• Modifier le Code du bâtiment de l’Ontario pour rendre obligatoires les mesures de réduction et 

de prévention de la présence de radon lors de la construction de nouvelles habitations et de 

rénovations.  

• Continuer à réduire les émissions de particules PM2,5 dans les secteurs des transports, de 

l’industrie, de la consommation et de la production d’énergie.  
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Expositions professionnelles  

 

Expositions professionnelles et risque de maladies chroniques  
De nombreux travailleurs sont principalement exposés aux substances toxiques en milieu de travail par 

inhalation388. Bien qu’il y ait de nombreux types d’expositions professionnelles pouvant être néfastes, ce 

chapitre est axé sur quatre substances toxiques (l’amiante, l’échappement des moteurs au diesel, le 

radon et la silice cristalline), qui contribuent à un risque accru de développer des maladies pulmonaires 

chroniques388. Certaines maladies pulmonaires professionnelles causées par une ou plusieurs de ces 

expositions comprennent le cancer du poumon, la bronchopneumopathie chronique obstructive, 

l’amiantose, le mésothéliome et la silicose351,388-390. 

 

Le rapport 2020 de l’IQSP comprenait un examen du nickel et du formaldéhyde; toutefois, en raison du 

peu de nouvelles informations sur ces dangers, ce contenu n’a pas été ajouté au rapport 2023. 
 

Expositions professionnelles en Ontario  
Les maladies pulmonaires abordées ici sont souvent diagnostiquées des années après l’exposition du 

travailleur, ce qui rend leur désignation de maladie professionnelle compliquée388. De plus, le cancer du 

poumon et la bronchopneumopathie chronique obstructive ont plusieurs causes, et de nombreuses 

personnes pensent qu’elles ne sont provoquées que par la fumée de cigarette, même si les dangers en 

milieu de travail peuvent être des facteurs contributifs388.  

 

Le Centre de recherche sur le cancer professionnel a récemment élaboré le système de surveillance des 

maladies professionnelles qui permet de repérer des profils et des tendances dans les maladies 

professionnelles en Ontario388. Certains travaux de recherche énoncés dans cette section sur les groupes 

présentant un risque élevé proviennent du rapport Chronic Respiratory Disease Report 2022 du Centre, 

fondé sur les données du Système de surveillance388.  

 

Le ministère du Travail, de l’Immigration, de la Formation et du Développement des compétences de 

l’Ontario a élaboré une stratégie quinquennale pour le système de santé et de sécurité au travail 

intitulée « La prévention, ça marche » (2021 à 2026)391. La stratégie, entre autres choses, vise à réduire 

ou éliminer les expositions aux dangers présentant le plus grand risque de maladie391. Certains de ses 

objectifs sont de compiler et d’utiliser les dernières données probantes, d’améliorer les connaissances 

et les pratiques en matière de santé et de sécurité au travail, et d’encourager les lieux de travail à 

assumer leurs rôles et responsabilités en matière de santé et de sécurité au travail392. 

 

Politiques et programmes visant à réduire les expositions 
professionnelles 
La hiérarchie des contrôles (figure 9) est un cadre de santé et de sécurité au travail largement reconnu 
qui permet de protéger les travailleurs des dangers présents en milieu de travail393. Le cadre définit les 
mesures de contrôle des dangers de la plus efficace à la moins efficace, soit : 

• Éliminer le danger (élimination);  
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• Remplacer le danger par un substitut plus sûr (substitution);  

• Créer des séparations physiques entre les travailleurs et le danger (mesure d’ingénierie); 

• Modifier les processus de travail pour limiter l’exposition au danger (mesure administrative); 

• Utiliser un équipement de protection individuelle (EPI) lorsque le travail est effectué en 
présence du danger. 

  

Figure 9 : Hiérarchie des contrôles  

  

Source : À la disposition du public sans autorisation nécessaire à la page cdc.gov/niosh/topics/hierarchy/ (en 
anglais seulement) 

   

La Loi sur la santé et la sécurité au travail de l’Ontario réglemente les limites d’exposition aux 

substances chimiques394. Elle exige également que les employeurs recherchent la présence de ces 

substances sur le lieu de travail394. Le cas échéant, des réglementations exigent que les employeurs 

respectent un ensemble de mesures et de procédures spéciales pour protéger les travailleurs394. 

 

Amiante  
L’amiante est un terme qui désigne six minéraux fibreux présents dans certaines roches et certains 

sols395. En raison de sa durabilité et de sa résistance à la chaleur, l’amiante a été largement utilisé dans 

les matériaux de construction, et les produits industriels et de consommation395. Lorsque l’amiante ou 

les matériaux contenant de l’amiante sont perturbés ou endommagés, des fibres peuvent être rejetées 

dans l’air et inhalées dans les poumons, entraînant des maladies chroniques chez les personnes 

exposées395. 

 

Depuis décembre 2018, l’utilisation de l’amiante est interdite au Canada396. L’amiante et les produits en 

contenant ne peuvent plus être fabriqués, vendus, importés, exportés ou utilisés au Canada, sauf 

https://www.cdc.gov/niosh/topics/hierarchy/default.html
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quelques exceptions396. L’interdiction imposée par le Canada sera utile pour limiter l’exposition à 

l’amiante à l’avenir, mais il est peu probable qu’elle permette de réduire les maladies respiratoires liées 

à l’amiante parmi les travailleurs du secteur de la construction actuels participant aux travaux de 

réparation et de restauration de bâtiments ou parmi les travailleurs des services de nettoyage et 

d’entretien responsables de vieux bâtiments où l’exposition aux matériaux contenant de l’amiante a 

toujours lieu397.  

 

En 2021, le Groupe CSA a publié son rapport Gestion de l’amiante au Canada : Évaluer le besoin d’une 

norme nationale, qui visait à étudier les lacunes et les pratiques exemplaires en matière de gestion de 

l’amiante et à déterminer la nécessité d’élaborer une norme nationale398. Le rapport révélait que le 

cadre réglementaire pour l’amiante était assez solide, mais que des lacunes et incohérences 

demeuraient dans la gestion de l’amiante au Canada398. Le premier est que la responsabilité législative 

et la supervision de la gestion de l’amiante sont réparties entre les autorités fédérales, provinciales, 

territoriales et municipales398. Cela crée des difficultés pour les employeurs et les consultants qui 

désirent se conformer et qui travaillent dans différentes provinces et différents territoires, ainsi que des 

difficultés en matière d’application pour les organismes de réglementation398. Partout au pays, il existe 

des définitions contradictoires de ce qui constitue l’amiante et les matériaux amiantifères398. Non 

seulement cela complique l’identification et la documentation de l’amiante, mais cela entraîne 

également des difficultés dans l’évaluation des risques, le choix de mesures de réduction appropriées 

pour atténuer le risque et la gestion et l’élimination sécuritaire des déchets d’amiante398. Dans 

l’ensemble du pays, il y a des différences importantes quant aux approches adoptées en matière de 

formation des travailleurs et des superviseurs exposés à l’amiante et de détermination de la 

compétence des personnes participant à la gestion de l’amiante398.  
 

Amiante et maladies chroniques en Ontario  
L’exposition à l’amiante peut entraîner des maladies chroniques comme l’amiantose, le mésothéliome, 
le cancer du poumon et la bronchopneumopathie chronique obstructive399,400. L’amiantose se 
caractérise par la formation de tissus cicatriciels accumulés dans les poumons, ce qui entraîne des 
difficultés à respirer, une toux et un essoufflement388. Le mésothéliome est une forme rare et agressive 
de cancer qui touche la membrane de la cage thoracique ou la cavité abdominale401. L’amiantose, 
comme son nom l’indique, est causée par une exposition à l’amiante et le mésothéliome est 
principalement causé par une exposition à l’amiante, alors que le cancer du poumon et la 
bronchopneumopathie chronique obstructive peuvent être causés par de nombreuses expositions en 
milieu de travail388.  
 
En raison d’une longue période de latence entre l’exposition et l’apparition de la maladie, les maladies 
liées à l’amiante sont souvent associées à des expositions qui ont eu lieu il y a 10 à 40 ans402. Cette 
longue période de latence complique l’association de ces maladies à leurs expositions professionnelles 
et l’obtention d’une indemnisation402. 
 
Les estimations fondées sur les données du recensement de 2016 suggèrent que 77 000 travailleurs 
ontariens ont été exposés à l’amiante402. Le plus grand groupe professionnel exposé à l’amiante est celui 
des travailleurs de la construction, suivi par ceux de l’administration publique, des services 
d’enseignement et des hôpitaux402.  
 
Les données du système de surveillance des maladies professionnelles (SSMP) montrent que les 
travailleurs de l’Ontario ayant une forte probabilité d’exposition à l’amiante présentent des risques 
accrus de développer plusieurs maladies respiratoires chroniques388. Par exemple, les travailleurs de 
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l’industrie minière de l’amiante en Ontario présentaient 20 fois plus de risque de développer une 
amiantose et plus de 200 fois de risque de développer un mésothéliome par rapport que les autres 
travailleurs388,403. Ces travailleurs présentaient également un risque accru de cancer du poumon404. Les 
professionnels de l’isolation qui peuvent avoir été exposés par le passé en installant ou en retirant des 
matériaux d’isolation contenant de l’amiante, ont 30 fois plus de risque de développer une amiantose et 
plus de 20 fois plus de risque de développer un mésothéliome, ainsi qu’un risque accru de cancer du 
poumon et de bronchopneumopathie chronique obstructive par rapport au reste de la population388. De 
plus, les travailleurs de l’industrie de la fabrication de produits minéraux non métalliques, qui peuvent 
avoir fabriqué des produits contenant de l’amiante comme des plaquettes, des joints et des tuyaux en 
amiante-ciment présentent un risque accru d’amiantose, de mésothéliome, de cancer du poumon et de 
bronchopneumopathie chronique obstructive388. 
 

Politiques et programmes visant à réduire l’exposition à l’amiante en Ontario  
En Ontario, la Loi sur la santé et la sécurité au travail classe l’amiante comme substance désignée avec 

une limite d’exposition professionnelle, même si la limite sécuritaire n’a pas encore été déterminée405. 

Une autre disposition de la Loi exige des propriétaires de bâtiments contenant de l’amiante qu’ils 

élaborent des plans de gestion de l’amiante et informent les constructeurs de la présence d’amiante 

avant tous travaux de construction ou de réparation, entre autres exigences405. Dans l’ensemble, 

l’Ontario possède un ensemble de réglementations sur l’amiante relativement solides par rapport à 

d’autres provinces et territoires du Canada405. Toutefois, l’autorité législative est répartie entre 

différents organismes, ce qui peut entraîner un manque d’uniformité et de la confusion. Par exemple, 

les règlements sur la santé et la sécurité au travail et de l’environnement utilisent différentes définitions 

pour déterminer si un matériau contient de l’amiante398. 

 

Le ministère du Travail, de l’Immigration, de la Formation et du Développement des compétences 

maintient un registre des travailleurs exposés à l’amiante406. Un travailleur est informé lorsqu’il a 

accumulé 2 000 heures d’exposition documentée, et on lui conseille de se soumettre à un examen 

médical406. Le Centre de recherche sur le cancer professionnel a couplé les données de l’Asbestos 

Worker Register avec des données de santé pour mieux déterminer les maladies liées à l’amiante407.  
 

Échappement des moteurs au diesel  
L’échappement des moteurs au diesel contient un mélange complexe de gaz et de particules fines de 
diesel suffisamment fines pour être inhalées et pénétrer en profondeur dans les poumons408, ce qui peut 
endommager le tissu pulmonaire et entraîner des maladies pulmonaires, comme la 
bronchopneumopathie chronique obstructive et le cancer du poumon409,410.  
 
Les meilleures mesures de protection des travailleurs contre l’exposition aux gaz d’échappement des 
moteurs au diesel associent différentes approches que l’on retrouve dans le cadre de Hiérarchie des 
contrôles411. Ces mesures comprennent le passage aux moteurs électriques ou l’utilisation d’autres 
carburants (substitution), l’amélioration de la ventilation ou l’utilisation de filtres de gaz d’échappement 
(mesures d’ingénierie) et la restriction de la marche au ralenti (mesures administratives)411. 
 

Selon le rapport Burden of occupational cancer in Canada: Major workplace carcinogens and prevention 

of exposure, le Centre de recherche sur le cancer professionnel recommande aux administrations 

canadiennes d’adopter une limite de 20 µg/m3 de carbone élémentaire pour l’industrie minière et de 

5 µg/m3 de carbone élémentaire pour les autres lieux de travail (le carbone élémentaire est utilisé 

comme mesure de substitution pour l’évaluation des taux d’échappement des moteurs au diesel)412. Ces 
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recommandations tiennent compte des préoccupations relatives à la faisabilité; d’autres groupes ont 

proposé des limites fondées sur la santé à un niveau très bas de 1 µg/m3 de carbone élémentaire413.    

 

Échappement des moteurs au diesel et maladies chroniques en Ontario  
L’échappement des moteurs au diesel est l’une des formes d’exposition professionnelle les plus 

courantes en Ontario412. Selon les données du recensement de 2016, CAREX (CARcinogen Exposure) 

Canada a estimé que 327 000 travailleurs ontariens sont exposés à l’échappement des moteurs au 

diesel414. Les personnes fréquemment exposées à l’échappement des moteurs au diesel, comme les 

mineurs de fond, les agriculteurs, les chauffeurs de camion, les livreurs, les conducteurs d’autobus, les 

conducteurs de véhicules de transport en commun, les cheminots, les mécaniciens d’équipement lourd 

et les travailleurs du secteur de la construction, présentent un risque accru de développer des maladies 

pulmonaires professionnelles388,408. Parmi ces maladies, on compte le cancer du poumon et la 

bronchopneumopathie chronique obstructive409,410. 

 

Dans le système de surveillance des maladies professionnelles (SSMP), plusieurs groupes professionnels 

qui travaillent fréquemment dans des machines à moteur diesel ou à proximité présentaient un risque 

accru de développer un cancer du poumon et une bronchopneumopathie chronique obstructive388. Par 

exemple, les conducteurs de camion et les ouvriers de travaux de terrassement, d’excavation et de 

bitumage présentent un risque accru de développer les deux maladies par rapport aux autres 

travailleurs dans le SSMP388. Les exploitants ferroviaires ont un risque accru de cancer du poumon, alors 

que les travailleurs agricoles, qui peuvent conduire des tracteurs à moteur diesel, ont un risque accru de 

développer une bronchopneumopathie chronique obstructive388. 
 

Politiques visant à réduire l’exposition à l’échappement des moteurs au diesel en Ontario  
Actuellement, l’Ontario impose une limite d’exposition professionnelle pour l’échappement des moteurs 
au diesel qui s’applique seulement aux industries minières, fixée à 400 µg/m3 de carbone total (qui 
passera à 120 µg/m3 de carbone élémentaire à compter du 1er septembre 2023)415,416. Cette limite est 
bien plus élevée que celle des 20 µg/m3 de carbone élémentaire suggérée par le Centre de recherche sur 
le cancer professionnel415, et il n’y a pas de limite d’exposition professionnelle pour l’échappement des 
moteurs au diesel qui s’applique aux industries en dehors du secteur minier412.   
 

Radon  
Pour une description plus détaillée du radon, veuillez consulter la section « Expositions dans 

l’environnement ». Le radon n’est pas utilisé à des fins purement industrielles importantes, mais des 

personnes peuvent être exposées si elles travaillent dans des espaces clos où le radon peut s’accumuler 

et atteindre des niveaux élevés, en particulier le travail souterrain, comme les travaux miniers350,388.  

 

Au Canada, le radon est la deuxième cause de cancer du poumon, après le tabagisme350. Les travailleurs, 

et d’autres personnes, qui fument et sont exposés au radon, présentent un risque encore plus grand de 

développer un cancer du poumon que les non-fumeurs350. 
 

Radon et maladies chroniques en Ontario  
Selon les estimations faites à partir des données du recensement de 2016, 34 000 travailleurs ontariens 

sont exposés au radon en milieu de travail à des niveaux dépassant 200 Bq/m3.417 De plus, 

112 000 personnes supplémentaires sont exposées à des niveaux de radon allant de 100 à 200 Bq/m3.418  
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L’exposition au radon est bien documentée chez les travailleurs de mines d’uranium419. Dans le système 

de surveillance des maladies professionnelles (SSMP), les anciens travailleurs de l’industrie minière 

d’uranium en Ontario ont environ 1,9 fois plus de risques de développer un cancer du poumon que 

d’autres travailleurs388.  

  

Données probantes à l’appui des politiques et programmes visant à réduire l’exposition au 
radon 
Une association de mesures de réduction de la concentration de radon dans les nouveaux bâtiments et 

d’atténuation dans les anciens bâtiments constitue la stratégie idéale pour réduire l’exposition377. La 

réduction de l’exposition au radon en milieu de travail commence par la surveillance des concentrations 

dans le cadre d’un programme de surveillance420. Les autres mesures qui peuvent être prises pour 

réduire l’exposition au radon sont notamment l’installation de systèmes d’atténuation du radon, des 

systèmes de ventilation adaptés, la sélection de matériaux contenant peu de radon et l’élaboration d’un 

programme de réduction du radon420. 

 

Le Comité de radioprotection fédéral-provincial-territorial est chargé de faire avancer l’élaboration et 
l’harmonisation de pratiques et de normes dans toutes les administrations fédérales, provinciales et 
territoriales421. Le Comité a élaboré les Lignes directrices canadiennes pour la gestion des matières 
radioactives naturelles (MRN)421. Les lignes directrices recommandent des niveaux de radon inférieurs à 
200 Bq/m3, ce qui est supérieur aux recommandations de l’OMS de réduire les niveaux de radon à moins 
de 100 Bq/m3377,420. Certains travailleurs canadiens qui peuvent être confrontés à de hauts niveaux 
d’exposition (travailleurs dans des mines d’uranium, etc.) font l’objet d’une surveillance annuelle par le 
biais du Fichier dosimétrique national420.  
 

Politiques et programmes en Ontario  
La Loi sur la santé et la sécurité au travail énonce que les employeurs doivent prendre toutes les 
précautions raisonnables dans les circonstances pour assurer la protection du travailleur, notamment la 
protection contre les dangers de l’exposition au radon422. Dans les mines, l’exposition au radon doit être 
surveillée de près et est mesurée différemment que dans les autres milieux de travail. En dehors des 
mines, les lignes directrices sur les MRN sont utilisées, mais il n’y a pas d’obligation de surveillance de 
l’exposition422.  
 

Silice cristalline  
La silice cristalline est l’un minéraux naturellement présents les plus couramment trouvés dans le sol, le 

sable et les pierres423. Elle est utilisée dans de nombreuses applications industrielles et peut être 

trouvée dans des matériaux comme le béton, le mortier et la brique423,424. Les processus professionnels 

de meulage, découpage, perçage ou écaillage des matériaux contenant de la silice créent une poussière 

qui peut poser des problèmes de santé en cas d’inhalation423. Les travailleurs les plus susceptibles d’être 

exposés à la silice sont notamment les ouvriers du secteur de la construction, les conducteurs 

d’équipement lourd, les plâtriers, les poseurs de cloison sèche et les plombiers423.  
 

Le Centre International de Recherche sur le Cancer a classé la silice cristalline dans les substances 

cancérigènes du groupe 1423. Plus précisément, l’inhalation de silice cristalline augmente le risque de 

cancer du poumon chez les travailleurs423. L’inhalation de silice cristalline cause également la silicose 

(une pneumopathie fibrosante irréversible) et est liée au développement de la bronchopneumopathie 

chronique obstructive423.  
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Silice cristalline et maladies chroniques en Ontario  
Selon les données du recensement de 2016, CAREX Canada a estimé que 153 000 travailleurs ontariens 

sont exposés à la silice cristalline425.  
 

Les activités minières peuvent produire de fortes concentrations de poussière de silice426; dans le 

système de surveillance des maladies professionnelles (SSMP), les travailleurs occupant des postes liés 

aux activités minières présentaient les risques les plus élevés de développer une silicose388. Par exemple, 

les travailleurs dans l’industrie minière ont plus de 10 fois de plus de risques de développer une silicose 

que les autres travailleurs du SSMP, ainsi qu’un risque accru de développer un cancer du poumon et une 

bronchopneumopathie chronique obstructive427. Les autres groupes accomplissant des tâches qui 

libèrent de fortes quantités de silice dans l’air présentaient également un risque accru de maladie. Par 

exemple, les finisseurs de béton ont un risque accru de développer une bronchopneumopathie 

chronique obstructive, alors que les travailleurs de traitement et de façonnage de l’argile, du verre et de 

la pierre ont un risque accru de développer une bronchopneumopathie chronique obstructive et un 

cancer du poumon388. Les travailleurs dans les fonderies de fer, où la silice est utilisée dans les moules et 

les briques du four, ont un risque accru de développer une silicose, une bronchopneumopathie 

chronique obstructive et un cancer du poumon, par rapport aux autres travailleurs dans le SSMP388.   
 

Données probantes à l’appui des politiques et programmes visant à réduire l’exposition à la 
silice 
La première façon de protéger les travailleurs de l’exposition à la silice est de remplacer les produits 

contenant de la silice par d’autres produits moins dangereux ou d’éliminer les procédés qui produisent 

de la poussière de silice420. Des mesures d’ingénierie peuvent être également utilisées pour réduire 

l’exposition, comme l’amélioration de la ventilation et l’isolement des procédés produisant de la silice 

pour prévenir la libération de poussière dans l’environnement de travail420. De plus, une formation 

adéquate destinée aux travailleurs est importante pour réduire l’exposition à la silice420.  
 

Politiques et programmes en Ontario  
La Loi sur la santé et la sécurité au travail reconnait la silice comme substance désignée. Par 

conséquent, les employeurs sont tenus de prendre toutes les précautions raisonnables lorsque la silice 

présente un danger en milieu de travail428. Les employeurs ontariens doivent s’assurer que l’exposition 

professionnelle ne dépasse pas 0,10 mg/m3 d’air par volume de quartez et de tripoli (des types de silice) 

et 0,05 mg/m3 d’air par volume pour un autre type de silice, la cristobalite429. Ces limites sont 

supérieures à la limite de 0,025 mg/m3 de silice cristalline respirable adoptée par de nombreuses 

administrations canadiennes et recommandée par l’American Conference of Governmental Industrial 

Hygienists423.  
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Possibilités de réduire les expositions professionnelles  
• Investir dans des systèmes de surveillance de l’exposition professionnelle pour repérer les fortes 

expositions avant qu’elles n’entraînent des maladies. 

• Créer un registre public de tous les bâtiments et lieux de travail contenant de l’amiante.  

• Contribuer à l’élaboration d’une norme de gestion nationale de l’amiante pour faciliter 

l’harmonisation des réglementations et des pratiques exemplaires dans tout le Canada. 

• Adopter des limites d’exposition professionnelle pour l’échappement des moteurs au diesel de 

20 µg/m3 de carbone élémentaire pour l’industrie minière et de 5 µg/m3 de carbone 

élémentaire pour les autres lieux de travail.  

• Adopter les lignes directrices de l’Organisation mondiale de la Santé pour l’exposition au radon 

et limiter l’exposition au radon à moins de 100 Bq/m3. 

• Adopter la limite d’exposition professionnelle recommandée de 0,025 mg/m3 pour toutes les 

formes de silice cristalline respirable.  
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Agents infectieux 

 

Agents infectieux et risque de maladies chroniques 
Les agents infectieux (p. ex., bactérie, virus, champignons et parasites) peuvent déclencher une réponse 
immunitaire du corps et augmenter le risque de développer certaines maladies chroniques430,431. Par 
exemple, une infection par la COVID-19 peut entraîner des complications cardiovasculaires qui 
augmentent le risque de développer une maladie cardiovasculaire par la suite432-434. Ce chapitre portera 
sur cet ensemble croissant de données probantes et sera axé sur deux agents infectieux majeurs au 
Canada, le virus du papillome humain (VPH) et l’hépatite B. 
 
La famille de virus du VPH comprend de nombreuses souches, et ces virus sont le plus souvent transmis 
par contact sexuel peau-à-peau435. Les infections découlant principalement de 12 souches du VPH 
présentant un risque élevé sont responsables du plus lourd fardeau des cancers d’origine infectieuse en 
Ontario. Le VPH peut entraîner des cancers de la gorge, de l’anus, de la tête, du cou, du pénis, de la 
vulve, du vagin et le cancer le plus évitable chez les femmes, le cancer du col de l’utérus435,436. Une 
souche du VPH en particulier (souche 9) est fortement cancérigène et il est important de prévenir son 
infection grâce à la vaccination435,437. Le lien entre le VPH et les maladies chroniques est en cours d’étude 
et des études préliminaires pourraient confirmer un lien entre le VPH et les maladies 
cardiovasculaires438. Par exemple, une étude a révélé que les femmes positives au VPH étaient plus 
susceptibles de développer une maladie cardiovasculaire que les femmes négatives au VPH438,439. 
 
L’hépatite B se transmet par contact avec du sang et des fluides corporels infectés (p. ex., par contact 
sexuel, partage d’aiguilles ou d’autres équipements d’injection de drogue, et de la mère à l’enfant lors 
de l’accouchement)440. L’infection par l’hépatite B peut causer une maladie aiguë résolutive ou peut 
progresser en maladie chronique et au fil du temps entraîner des conséquences graves comme la 
cirrhose ou le carcinome hépatocellulaire (cancer du foie)440,441. L’hépatite B est l’une des infections les 
plus courantes dans le monde. Toutefois, en raison de sa nature asymptomatique, de nombreuses 
personnes sont infectées sans le savoir442. Les personnes touchées de façon disproportionnée par 
l’hépatite B sont notamment les immigrants et les réfugiés venant de pays où la maladie est endémique, 
les personnes qui consomment des drogues injectées, les Premières Nations, Inuits, Métis et 
Autochtones en milieu urbain, les sans-abris ou les prisonniers et les travailleurs du sexe, ainsi que les 
personnes gaies, bisexuelles et les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes440. Il 
n’existe pas de traitement contre l’hépatite B, mais un traitement antiviral à vie peut ralentir la 
progression de la maladie et améliorer la survie à long terme442. La vaccination peut également prévenir 
le développement du carcinome hépatocellulaire chez les personnes qui ont été infectées par 
l’hépatite B443,444.  

 

Politiques et programmes visant à réduire les infections  
Le VPH et l’hépatite B peuvent être asymptomatiques après infection et peuvent entraîner des maladies 
limitant l’espérance de vie. La détection précoce et de vaccination systématique sont des mesures utiles 
pour prévenir la propagation de ces virus, de même que les ressources gratuites comme l’accès aux 
préservatifs et la sensibilisation aux pratiques sexuelles sans risque par le biais de programmes 
communautaires445. Santé Sexuelle Ontario, une initiative provinciale dirigée par Santé publique Ontario, 
offre des ressources gratuites sur les infections transmissibles sexuellement, notamment des 
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renseignements sur la prévention des transmissions, les symptômes à surveiller et les options actuelles 
de dépistage et de traitement disponibles en Ontario445. 
 

VPH 
Données probantes à l’appui des politiques et programmes VISANT À prévenir les infections 
au VPH  
Les essais cliniques montrent que les vaccins contre le VPH sont très efficaces pour prévenir l’infection 
anale et du col de l’utérus avant l’exposition par contact sexuel446,447. Même si une infection au VPH 
entraîne des changements cellulaires cancéreux, les vaccins peuvent réduire le risque de progression de 
la maladie437,446,448. On estime que 75 p. cent de la population canadienne sexuellement active 
contractera une infection au VPH en l’absence de vaccin446,449. Au Canada, les vaccins contre le VPH sont 
recommandés aux personnes de 9 ans à 26 ans, y compris celles chez qui ont eu des anomalies 
cellulaires au niveau du col de l’utérus, un cancer du col de l’utérus ou des crêtes-de-coq et les 
personnes de 27 ans et plus qui présentent un risque continu d’exposition446,449.   

 

Politiques et programmes pour réduire les infections au VPH 
De nouveaux efforts provinciaux pour le dépistage des types de VPH à haut risque sont en cours afin 
d’améliorer la détection précoce et le suivi des infections450. Santé Ontario travaille avec le ministère de 
la Santé pour mettre en œuvre le dépistage du VPH dans le cadre du Programme ontarien de dépistage 
du cancer du col de l’utérus, qui permet aux personnes sexuellement actives possédant un col de 
l’utérus et âgées de 25 ans et plus (ou 21 ans et plus si la personne est immunodéprimée) ou aux 
personnes présentant des anomalies visibles au niveau du col de l’utérus de bénéficier d’un test de 
dépistage du VPH450. Toute personne ayant des cellules anormales sera ensuite orientée vers un service 
de colposcopie450. 

 
L'Ontario a mis en œuvre pour la première fois en 2007-2008 un programme de vaccination contre le 
VPH en milieu scolaire, dispensé par les bureaux de santé publique, pour les étudiantes de 8e année, en 
utilisant un vaccin quadrivalent à 3 doses (VPH4).  Un calendrier à deux doses a été introduit en 2015-
2016 et le programme a été étendu aux étudiantes de 7e année (12 ans) et aux garçons en 2016-2017; 
un vaccin nonavalent (HPV9) a été introduit en 2017-2018.  Un programme de rattrapage offrant le 
vaccin jusqu'à la fin de la 12e année (environ 17 ans) a été mis en œuvre au cours de l'année scolaire 
2012-2013451. Ce vaccin est gratuit pour tous les élèves jusqu’à la dernière année d’école secondaire 
(12e année)451. La pandémie de COVID-19 a retardé les programmes de vaccination en milieu scolaire et 
des cliniques de rattrapage dans les communautés et les écoles ont été mises en place pour assurer la 
vaccination à un âge approprié. Des activités locales de rattrapage à divers niveaux ont été menées tout 
au long de l’année scolaire; toutefois, les bureaux de santé publique ont été confrontés à des difficultés 
de prestation des programmes de vaccination en milieu scolaire dues à la fermeture des établissements 
et à la réaffectation des ressources des bureaux en faveur des mesures de lutte contre la pandémie. Le 
ministère de la Santé a prolongé l’admissibilité jusqu’au 31 août 2023 pour les élèves de sexe féminin 
qui ont obtenu leur diplôme pendant les années scolaires de la pandémie452. Le programme ontarien de 
vaccination contre le VPH pour les personnes à risque élevé a également étendu l’admissibilité aux 
hommes qui ont des rapports sexuels avec d’autres hommes (de 26 ans ou moins) qui se déclarent gais, 
bisexuels ou trans et qui n’ont pas commencé leur série de vaccins contre le VPH avant 2017.  
 

Conclusions liées aux indicateurs : Couverture vaccinale contre le VPH en milieu scolaire 
Cet indicateur mesure la couverture vaccinale actuelle du vaccin contre le VPH chez les élèves de 12 ans 
(7e année) avec des données actuelles pour l’année scolaire 2021-2022. Ces estimations sont déclarées 
par Santé publique Ontario dans une analyse des données des registres sur les élèves et la vaccination 
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saisies par les bureaux de santé publique dans le Data Health Information Repository. La couverture 
actuelle pour une année scolaire reflète la proportion d’élèves qui avaient reçu un nombre de doses 
valides du vaccin contre le VPH convenant à leur âge au 31 août de l’année scolaire en question. La 
couverture actuelle avec la vaccination de rattrapage dans ce rapport reflète les vaccins administrés au 
31 août 2022, les estimations sur la vaccination de rattrapage sont seulement disponibles pour les 
années scolaires 2019-2020 et 2020-2021. Cet indicateur ne reflète pas les doses de vaccin reçues en 
dehors du programme de vaccination en milieu scolaire ou dans les cliniques de rattrapage en dehors 
des établissements scolaires ou des programmes affiliés de santé publique, sauf si les doses ont été 
déclarées au bureau de santé publique qui les a saisies dans le Data Health Information Repository.  
 
Il n’y a actuellement pas de registre de la population qui consigne toutes les doses du vaccin 
administrées en centre de soins, mais ce type de registre permettrait d’avoir un meilleur aperçu des 
taux globaux de vaccination en Ontario.  

• La couverture vaccinale contre le VPH chez les enfants de 12 ans pour les trois années scolaires 
touchées par la pandémie de COVID-19 était de 5,8 p. cent en 2019-2020, de 2,6 p. cent en 
2020-2021 et de 15,6 p. cent en 2021-2022 (tableau supplémentaire S33).  

• Les programmes de rattrapage menés au cours des années scolaires après 2019-2020 et 2020-
2021 ont entraîné une importante augmentation de la couverture vaccinale (qui est passée de 
5,8 p. cent à 36,3 p. cent et de 2,6 p. cent à 23,4 p. cent, respectivement) au 31 août 2022 
(tableau supplémentaire S33).  

• Malgré les augmentations de la couverture vaccinale grâce aux programmes de rattrapage, les 
taux de vaccination contre le VPH sont restés inférieurs à ceux d’avant la pandémie.   

• Il y a eu une importante variabilité géographique et temporelle dans la couverture vaccinale 
entre les bureaux de santé publique. Pour l’année scolaire 2021-2022, la couverture vaccinale 
des élèves de 12 ans allait de moins de 1 p. cent à 62,7 p. cent (tableau supplémentaire S33).   

 

  



86 
Indice de qualité du système de prévention 2023 

 

Figure 10 : Couverture vaccinale actuelle contre le virus du papillome 
humain (%) chez les élèves de 12 ans en Ontario, de 2016-2017 à 
2021-2022, avec vaccination de rattrapage pour 2019-2020 et 2020-
2021 

 
  

Source :  Répertoire numérique des immunisations, 2016/2017-2021/2022 (ministère de la Santé et des 
Soins de longue durée.) Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé (Santé 
publique Ontario). Rapport sur la couverture vaccinale des élèves visés par les programmes 
d’immunisation scolaires en Ontario : années scolaires 2019-2020, 2020-2021 et 2021-2022 ainsi 
que sur les conséquences des programmes de rattrapage. Toronto, ON : Imprimeur du Roi pour 
l’Ontario; 2023 et Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé (Santé publique 
Ontario). Rapport de Santé publique Ontario sur la couverture vaccinale des élèves des écoles de 
l’Ontario pour l’année scolaire 2018-2019. Toronto, ON : Imprimeur de la Reine pour l’Ontario; 
2020.  

Remarques : Les données sont présentées dans le tableau supplémentaire S33. La couverture vaccinale est 
évaluée pour tous les genres chez les élèves de 12 ans au 31 août de l’année scolaire concernée. 
Les données pour 2019-2020 et 2020-2021 comprennent les estimations des programmes de 
rattrapage pour des vaccins administrés au plus tard le 31 août 2022.  Les données sur la 
couverture vaccinale avec les programmes de rattrapage pour 2021-2022 ne sont pas encore 
disponibles. Télécharger les tableaux supplémentaires à la page santeontario.ca/iqsp. 

 
Le Partenariat canadien contre le cancer a élaboré un plan d’action pour éliminer le cancer du col de 
l’utérus d’ici 2040 grâce à la vaccination contre le VPH, au dépistage et à un meilleur suivi453. Pour 
renforcer l’adoption du vaccin, la Société canadienne de pédiatrie recommande d’informer les élèves et 
les parents sur l’innocuité et les bénéfices du vaccin et sur l’importance de l’immunité collective, 
d’accroître l’accessibilité, notamment d’offrir des rendez-vous rapides et facilement accessibles pour les 
personnes qui souhaitent être vaccinées en dehors du programme en milieu scolaire. Elle recommande 
également d’améliorer la tenue de registres qui peuvent être utilisés pour inviter les parents à faire 
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vacciner leurs enfants et leur envoyer un rappel lorsqu’ils ont dépassé la date de vaccination454. Une 
récente méta-analyse a révélé que l’éducation, les interventions ciblant les fournisseurs y compris la 
formation, les rappels destinés aux médecins, les cliniques en milieu scolaire, les mesures d’incitation 
financière, les interventions politiques y compris les initiatives provinciales, les interventions à plusieurs 
volets et plusieurs niveaux ont été associés avec une hausse de la couverture vaccinale contre le VPH 
chez les enfants et les adolescents455. 

Hépatite B 
Données probantes à l’appui des politiques et programmes pour réduire les infections au 
virus de l’hépatite B 
L’Ontario a rapporté le deuxième plus haut taux d’hépatite B aiguë (après le Nouveau-Brunswick) et le 
sixième taux le plus élevé d’hépatite B chronique456. Les données disponibles sur l’hépatite B aiguë sous-
estiment probablement le vrai fardeau de la maladie443,456,457.  
 

 L’Organisation mondiale de la Santé a appelé à une diminution de 95 p. cent des cas d’hépatite B 
chronique d’ici 2030458. Depuis le début des années 1990, toutes les provinces et tous les territoires ont 
mis en place des programmes de vaccination universelle qui ont entraîné d’importantes baisses des taux 
d’infection aiguë442,457. L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada 
recommande la vaccination contre l’hépatite B à tous les nourrissons de moins de 1 an, et pour toute 
personne n’ayant pas reçu le vaccin enfant457.  
 

Politiques et programmes pour réduire les infections au virus de l’hépatite B 
Une étude de 2022 a révélé que l’Ontario ne parvenait pas à atteindre l’objectif de l’OMS en raison d’un 
retard dans les campagnes de vaccination, de dépistage et de traitement458. L’Ontario a mis en place un 
programme de vaccination en milieu scolaire financé par l’État pour les élèves de 7e année (12 ans)457. 
Bien que de nombreuses administrations au Canada offrent la vaccination après la naissance, l’âge de la 
vaccination varie d’une province et d’un territoire à l’autre456. De nombreux enfants pourraient 
également ne pas avoir été vaccinés ces dernières années en raison des fermetures d’écoles dues à la 
COVID-19459, toutefois, les élèves peuvent recevoir les doses manquantes chez leur médecin de vaccin 
ou dans les cliniques de rattrapage par le biais des bureaux de santé publique460. Les fermetures 
d’établissements scolaires et les mesures de lutte contre la pandémie de COVID-19 ont entraîné des 
lacunes en matière de prestation et d’évaluation de la vaccination en milieu scolaire. Le ministère de la 
Santé de l’Ontario a étendu l’admissibilité à la vaccination contre l’hépatite B jusqu’à la fin de la 
12e année452. 
 
De plus, toute personne immigrant d’un pays où l’hépatite B est une maladie endémique doit faire 
l’objet d’un dépistage pour permettre la détection précoce et le suivi461. Actuellement, les personnes en 
Ontario ont seulement accès au dépistage prénatal de l’hépatite B461. Une récente étude réalisée en 
Ontario a révélé que près de 40 p. cent des gens ayant développé des complications de l’hépatite B 
(cirrhose ou cancer du foie) ont été diagnostiqués dans les six mois suivant le début des 
complications462. Une vaccination précoce et des efforts de dépistage accrus sont les meilleures 
approches pour prévenir des complications d’une hépatite B asymptomatique458,461,462. 
 

Conclusions liées aux indicateurs : Couverture vaccinale contre l’hépatite B en milieu scolaire  
Cet indicateur mesure la couverture vaccinale actuelle du vaccin contre l’hépatite B chez les élèves de 

12 ans (7e année) avec des données actuelles pour l’année scolaire 2021-2022. La couverture actuelle 

pour une année scolaire reflète la proportion d’élèves qui avaient reçu un nombre de doses valides du 

vaccin contre l’hépatite B convenant à leur âge au 31 août de l’année scolaire en question. La couverture 

actuelle avec la vaccination de rattrapage dans ce rapport reflète les vaccins administrés au 
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31 août 2022, les estimations sur la vaccination de rattrapage sont seulement disponibles pour les 

années scolaires 2019-2020 et 2020-2021.   

Ces estimations ont été déclarées par Santé publique Ontario dans une analyse des données des 
registres sur les élèves et la vaccination saisies par les bureaux de santé publique dans le Data Health 
Information Repository. Les doses reçues chez les fournisseurs de soins primaires ou en dehors des 
programmes assurés par les bureaux de santé publique peuvent ne pas être incluses sauf si elles ont été 
déclarées au bureau de santé publique pour être saisies dans le Data Health Information Repository.   

• La couverture vaccinale contre l’hépatite B chez les enfants de 12 ans pour les trois années 
scolaires touchées par la pandémie de COVID-19 était de 26,2 p. cent en 2019-2020, de 19,2 p. 
cent en 2020-2021 et de 29,8 p. cent en 2021-2022 (tableau supplémentaire S34).  

• Les programmes de rattrapage menés au cours des années scolaires après 2019-2020 et 2020-
2021 ont entraîné une importante augmentation de la couverture vaccinale (qui est passée de 
26,2 p. cent à 50,8 p. cent et de 19,2 p. cent à 37,5 p. cent, respectivement) au 31 août 2022 
(tableau supplémentaire S34).  

• Malgré les augmentations de la couverture vaccinale grâce aux programmes de rattrapage, les 
taux de vaccination contre l’hépatite B sont restés inférieurs à ceux d’avant la pandémie.  

• Il y a eu une importante variabilité géographique et temporelle dans la couverture vaccinale 
entre les bureaux de santé publique. Pour l’année scolaire 2021-2022, la couverture vaccinale 
des élèves de 12 ans allait de 3,2 p. cent à 69,2 p. cent (tableau supplémentaire S34).   

Une liste complète des taux de vaccination contre l’hépatite B par bureau de santé publique pour la 
période allant de l’année scolaire 2019-2020 à 2021-2022 se trouve dans le tableau supplémentaire S34.  
 
L’information continue des élèves et parents par les professionnels de la santé publique et les 
fournisseurs de soins de santé permettra de renforcer les connaissances sur les bénéfices et l’innocuité 
des vaccins, et d’augmenter la couverture vaccinale contre l’hépatite B458. Des campagnes de promotion 
du vaccin pourraient encourager des attitudes plus favorables à l’égard du vaccin contre l’hépatite B458. 
 

Possibilités de réduire les taux d’infection 
• Élaborer un registre provincial pour déclarer la couverture vaccinale contre le VPH et 

l’hépatite B dans la population. 

• Élaborer des campagnes de sensibilisation gratuites pour promouvoir des attitudes positives 

envers la vaccination et répondre à la réticence à la vaccination et soutenir l’éducation gratuite. 

• Mettre en œuvre des interventions à plusieurs niveaux comprenant des programmes pour 

augmenter la sensibilisation à la vaccination, les interventions ciblant les fournisseurs y compris 

la formation des médecins, les rappels, les cliniques en milieu scolaire, les mesures d’incitation 

financière et les interventions en matière de politique, notamment les initiatives provinciales. 

• Mettre en œuvre des tests de dépistage du VPH dans le Programme ontarien de dépistage du 

col de l’utérus. 

• Mettre en œuvre de meilleurs programmes de dépistage et de vaccination précoce pour 

l’hépatite B chez les personnes à haut risque. 
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Conclusion 
Les constatations du rapport Indice de qualité du système de prévention 2023 suggèrent que l’Ontario a 
réalisé des progrès limités quant à la mise en place de politiques et programmes à l’échelle du système 
visant à réduire les facteurs de risque de maladies chroniques et les expositions à ces facteurs. 
Toutefois, il existe toujours de nombreuses possibilités d’améliorer la prévention des maladies 
chroniques dans la province. Les données probantes montrent que la meilleure façon de prévenir les 
maladies chroniques est de s’attaquer aux déterminants sociaux de la santé. Sans politiques adéquates 
pour s’occuper des causes économiques profondes, les facteurs de risque des maladies chroniques 
continueront d’avoir une incidence négative sur toutes les populations en Ontario. De plus, l’adaptation 
de programmes aux besoins des Premières Nations, Inuits, Métis et Autochtones en milieu urbain, ainsi 
que des personnes noires et racialisées sera bénéfique pour les populations qui n’ont pas suffisamment 
accès aux soins de santé. Pour assurer la prévention des maladies chroniques, il faudra adopter une 
approche multidimensionnelle et multisectorielle. Les meilleures solutions devraient être accessibles et 
permettre à toutes les personnes de l’Ontario de faire des choix plus sains et plus faciles. Une 
collaboration avec nos partenaires pour mettre en œuvre des stratégies complètes dans divers secteurs 
et aux divers échelons du gouvernement peut permettre d’améliorer davantage les efforts de 
prévention des maladies chroniques en Ontario.     
 
Les conclusions liées aux indicateurs qui sont encourageantes indiquent ce qui suit :  

• Les taux de tabagisme en Ontario ont diminué, passant de 17,7 p. cent de 2015 à 2017 à 15,4 p. 
cent de 2017 à 2020. 

• Trois sociétés de logement locales supplémentaires ont mis en œuvre des politiques sur des 
espaces sans fumée dans toutes leurs propriétés depuis le 1er janvier 2020.  

• Trois municipalités locales supplémentaires ont renforcé leurs politiques d’aménagement de 
zones ombragées depuis 2018.  

• Les concentrations moyennes annuelles de PM2,5 en Ontario ont diminué de 17 p. cent au cours 
des 10 dernières années.  
 

Des améliorations pourraient être apportées par rapport aux indicateurs suivants :  

• Les taxes sur le tabac en Ontario, qui demeurent bien en dessous du niveau recommandé par 
l’Organisation mondiale de la Santé;  

• Les prix minimums de l’alcool, qui demeurent en dessous du montant nécessaire pour observer 
des réductions considérables de la consommation d’alcool en Ontario;  

• Le pourcentage d’écoles élémentaires et secondaires ayant embauché des enseignants 
spécialisés en éducation physique et en santé a diminué entre l’année scolaire 2017-2018 et 
l’année scolaire 2020-2021;  

• La participation aux cours d’éducation physique et de santé dans les écoles secondaires a 
tendance à diminuer au fil des ans; 

• L’insécurité alimentaire dans les ménages, qui montre que 16,7 p. cent des ménages de 
l’Ontario sur la période 2018-2020 ont connu un certain niveau d’insécurité alimentaire au cours 
des 12 mois précédant l’enquête. 

 
Les analyses des indicateurs en fonction des nouvelles stratifications de l’équité en santé ont montré des 
différences dans les indicateurs par groupe racial, statut d’immigrant et emplacement géographique. 
Ces différences viennent s’ajouter aux stratifications des précédents rapports par sexe et quintiles de 
revenu. Une ventilation détaillée de ces différences se trouve dans les tableaux supplémentaires 
consultables en ligne.  
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Le rapport Indice de qualité du système de prévention 2023 repose sur les rapports précédents et met en 
lumière les meilleures données disponibles sur l’Ontario pour aider à réduire les facteurs de risque et les 
expositions liés au cancer. Une collaboration avec des partenaires de différents secteurs et aux divers 
échelons du gouvernement est nécessaire pour améliorer davantage les efforts de prévention du cancer 
en Ontario. 
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