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Résumé 

Le t~bagisme est un important problème de santé publique touchant un grand 

nombre d'adolescents et d'adultes dans le monde. Des associations entre le tabagisme et les 

principaux troubles intériorisés (troubles anxieux et dépression) ont été rapportées à 

maintes reprises. Peu d'études se sont penchées sur les liens développementaux entre le 

tabagisme et les comportements intériorisés de l'enfance à l'adolescence et l'âge adulte. 

Nous avons examiné ces liens auprès d'un échantillon québécois mixte composé de 863 

participants suivi longitudinalement de 6 à 22 ans. Des analyses de régression logistique 

révèlent que les enfants présentant un niveau élevé de comportements intériorisés (6-12 

ans) sont deux fois moins à risque d'être fumeurs à 16 ans que ceux qui en présentent de 

plus faibles niveaux. À l'inverse, les fumeurs à 16 ans sont deux fois plus à risque que les 

non-fumeurs de souffrir d'au moins un trouble anxieux (trouble d'anxiété généralisée, 

trouble panique, agoraphobie, phobie sociale ou phobie simple) ou d'au moins un épisode 

dépressif entre 17 et 22 ans. Ces associations ne sont pas modérées par le sexe et sont 

demeurées statistiquement significatives après le contrôle des comportements extériorisés 

(agressivité/opposition, hyperactivité/inattention) et de variables sociodémographiques 

(tabagisme familial, prestige occupationnel). Ces résultats suggèrent un lien bidirectionnel, 

bien que différentiel, entre le tabagisme et les troubles intériorisés, les comportements 

intériorisés à l'enfance constituant un facteur de protection contre le tabagisme à 

l'adolescence et celui-ci augmentant le risque de souffrir de troubles anxieux et de 

dépression à l'âge adulte. 

Mots-clés: tabagisme, comportements intériorisés, troubles anxieux, dépression, trajectoires 

développementales, étude longitudinale. 
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Summary 

Tobacco smoking is an important public health issue affecting a great proportion of 

teenagers and adults worldwide. Strong associations between tobacco smoking and 

intemalizing psychopathologies such as anxiety disorders and major depression have been 

frequently reported. Few studies have examined the developmental relationships between 

tobacco smoking and intemalizing behaviour problems from childhood to adolescence and 

adulthood. We investigated these relationships in a Quebec-based sample of 863 male and 

female participants, followed longitudinally from 6 to 22 years of age. Logistic regression 

analysis indicated that children displaying high intemalizing behavioural symptoms from 6 

to 12 years of age were twice less likely to be smokers at 16 years of age than children 

exhibiting lower intemalizing behaviours. Conversely, adolescents who were smokers at 16 

years of age were two times more likely to suffer from at least one anxiety disorder (i.e., 

generalized anxiety disorder, panic disorder, agoraphobia, social phobia or simple phobia) 

or at least one depressive episode between 17 and 22 years of age. These associations were 

not moderated by sex and remained statistically significant after controlling for 

extemalizing behaviour (i.e., aggression/opposition, hyperactivity/inattention) and social­

demographic variables (i.e., socioeconomic status, familial tobacco smoking). These results 

suggest a bidirectional, albeit differential relationship between tobacco smoking and 

intemalizing behaviour with intemalizing behavioural symptoms during childhood acting 

as a protective factor against smoking in adolescence, and tobacco use during adolescence 

increasing the risk for anxiety and depression later in life. 

Key words: Tobacco smoking, intemalizing behaviours, anxiety disorders, depression, 

developmental trajectories, longitudinal study. 
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Introduction 

Le tabagisme est un important problème de santé publique qui touche une grande 

proportion d'adultes. Selon de vastes études épidémiologiques, entre 40 et 50% des adultes 

rapportent avoir consommé quotidiennement la cigarette pendant au moins un mois au 

cours de leur vie (Breslau, Johnson, Hiripi, & Kessler, 2001; Hu, Davies, & Kandel, 2006). 

Il s'agit d'une problématique qui prend souvent racine dès l'adolescence et dont les femmes 

ont plus de difficulté à se libérer (Kessler et al., 1994; Perkins, 2001; Perkins, Donny, & 

Caggiula, 1999; Poulin, Lemoine, Poirier, & Fournier, 2004). Selon une vaste étude menée 

auprès d'adolescents de 14-15 ans provenant du Canada et d'Europe, entre 9% et 25% des 

filles et 6% à 20% des garçons, selon le pays, consomment quotidiennement la cigarette 

(Hublet et al., 2006). L'étude des facteurs prédisposant au tabagisme, individuels et 

sociaux, a pennis de relever un important lien avec les troubles anxieux et la dépression 

majeure (Breslau, Novak, & Kessler, 2004a; 2004b). 
) 

Ces troubles dits « intériorisés» représentent également de sérieux problèmes de 

santé publique, puisqu'il s'agit des troubles de santé mentale les plus fréquemment 

diagnostiqués dans la population générale (Kessler, Tat Chiu, DenIer, & Walters, 2005; 

Lépine et al., 2005). Ainsi, selon une importante étude menée par l'Organisation Mondiale 

de la Santé, les troubles anxieux et la dépression majeure affecteraient respectivement de 

6% à 18% et de 4% à 10% des adultes des États-Unis et de plusieurs pays d'Europe 

(Demyttenaere et al., 2004). Des études épidémiologiques évaluant des enfants et des 

adolescents provenant de plusieurs pays, dont le Canada et les États-Unis, rapportent que de 

10% à 20% de ceux-ci souffriraient d'au moins un trouble anxieux, les filles étant plus à 

risque que les garçons à partir de l'adolescence (Costello & Angold, 1995; Vasa & Pine,' 

2006). De 0.3% à près de 12% des enfants d'âge préscolaire et environ 13% des jeunes de 9 

à 17 ans souffriraient de troubles anxieux (McDonnell & Glod, 2003; U.S. Department of 

Health and Ruman Services, 1999). Selon le même type d'études, environ 1% à 9% des 

jeunes souffriraient de dépression majeure au cours de l'enfance ou de l'adolescence, les 

filles étant plus à risque que les garçons au cours de cette dernière, période (Angold & 

Costello, 1995; Axelson & Binnaher, 2001; Fergusson, Horwood, & Lynskey, 1993). 

Bien que le lien entre les troubles intériorisés et le tabagisme ait été maintes fois 

démontré, du moins chez les adultes (Breslau et al., 2004a; 2004b), les conclusions qui sont 
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tirées quant à la direction de celui-ci demeurent contradictoires. D'une part, plusieurs 

études semblent indiquer que la présence de troubles intériorisés prédispose au tabagisme 

(Lasser et al., 2000; Patton et al., 1996; Patton et al., 1998). Certaines études, au contraire, 

rapportent que les troubles intériorisés seraient une conséquence du tabagisme, c'est-à-dire 

que le tabagisme exacerberait l'apparition des troubles intériorisés (Breslau, Kilbey, & 

Andreski, 1991; Degenhardt, Hall, & Lynskey, 2001; Kandel, Huang, & Davies, 2001). La 

plupart de ces études sont toutefois transversales et n'évaluent que des sujets adultes. De 

plus, les quelques études longitudinales évaluant la direction du' lien entre ces 

problématiques reposent sur des mesures des troubles intériorisés souvent limitées à la fin 

de l'adolescence, alors que le tabagisme est, pour une vaste majorité de fumeurs, une 

habitude déjà bien ancrée (DiFranza et al., 2002). 

Tirant avantage d'un échantillon représentatif de la province de Québec suivi de 

l'enfance à l'âge adulte, la présente étude vise à examiner, d'une part, le lien entre les 

comportements de type intériorisé à l'enfance et le tabagisme à l'adolescence et d'autre 

part, le lien entre le tabagisme à l'adolescence et les principaux troubles intériorisés, soit la 

dépression et les troubles anxieux, à l'âge adulte. Cette étude pennettra de préciser la 

direction des liens existant entre ces problématiques, de l'enfance à l'âge adulte, améliorant 

ainsi les connaissances sur les facteurs de risque et de protection y étant associés et 

contribuant potentiellement à la mise sur pied de programmes de prévention et 

d'intervention plus efficaces. Plus précisément, l'identification de liens entre ces 

problématiques pourrait pennettre d'adapter ces programmes à des clientèles plus 

spécifiques. Par exemple, si les fumeurs à l'adolescence sont plus à risque de souffrir de 

troubles intériorisés plus tard au cours de leur vie, des programmes ciblant ces troubles et le 
1> 

tabagisme de façon combinée pourraient s'avérer plus efficaces pour amener le sous-groupe 

d'individus souffrant de ces deux types de problématiques à arrêter de fumer. 

Tabagisme et troubles intériorisés: deux concepts corrélés 

Le tabagisme entraîne de nombreux risques sur la santé physique qui ont été bien 

documentés depuis près de 50 ans, les fumeurs étant plus à risque de développer différents 

types de cancer (par exemple, poumon, bouche, œsophage), de même que des maladies 

respiratoires et cardio-vasculaires (Edwards et al., 2006; Le Faou & Scemama, 2005). Le 

tabagisme pendant la grossesse a aussi été associé à des risques importants de problèmes de 
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santé chez l'enfant (Dauphin & Gendreau, 2004). L'impact sur la santé mentale demeure 

toutefois équivoque. La prévalence du tabagisme est particulièrement élevée dans la 

population atteinte de certains troubles dont la schizophrénie (De Leon & Diaz; 2005; 

Kuehn, 2006), la personnalité antisociale (Rohde, Kahler, Lewinsohn, & Brown, 2004) et le 

trouble de déficit d'attention avec hyperactivité (Kollins, McClemon, & Fuemmeler, 2005; 

Rohde et al., 2004). 

Plusieurs études indiquent que le tabagisme est également prévalent parmi les 

adolescents et les adultes souffrant de troubles dits « intériorisés» (Breslau et al., 2004a; 

2004b; Patton et al., 1996; Upadhyaya, Deas, Brady, & Kruesi, 2002). Or, la direction du 

lien entre tabagisme et troubles intériorisés demeure incertaine. D'une part; certaines études 

soulèvent l'idée que l'établissement du tabagisme chronique pourrait être influencé par la 

présence de troubles intériorisés (Lasser et al., 2000; Patton et al., 1998; Sonntag, Wittchen, 

Hofler, Kessler, & Stein, 2000). D'autre part, le tabagisme pourrait être associé à 

l'exacerbation, voire l'apparition des troubles intériorisés (Breslau et al., 1991; Degenhardt 

et al., 2001; Johnson et al., 2000; Kandel et al., 2001). 

Le tenne « troubles intériorisés» est ainsi généralement utilisé pour représenter 

l'ensemble des troubles reliés à l'anxiété et à la dépression (Kovacs & Devlin, 1998). En 

général, dans le domaine de la psychiatrie, il englobe les troubles anxieux et les troubles de 

l'humeur, dont principalement la dépression majeure. Dans le domaine de la 

pédopsychiatrie, certains chercheurs soutiennent toutefois qu'il est très difficile de 

distinguer l'anxiété et la dépression chez les enfants (Achenbach, Conners, Quay, Veehulst, 

& Howell, 1989; Achenbach, Howell, Quay, &'Conners, 1991; Cole, Truglio, & Peeke, 

1997; Dumas, 2002). Ainsi, selon ceux-ci, il serait préférable, à l'enfance, d'intégrer ces 

problématiques en une seule dimension dite "intériorisée" (Achenbach et al., 1989; Cole et 

al., 1997). 

Les appuis à cette conception sont nombreux, basés en grande partie sur des 

analyses factorielles d'iteins comportementaux provenant de questionnaires auto­

administrés ou encore remplis par les parents, les enseignants et les pairs (Achenbach et al., 

1989; 1991; Dumas, Lafrenière, Capuano, & Duming, 1997). Ces études rapportent deux 

facteurs principaux, soit les problèmes extériorisés, représentant les problèmes de 

comportements, d'hyperactivité/inattention et d'opposition, et les problèmes intériorisés, 
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regroupant les problèmes affectifs, ceux-ci étant essentiellement reliés à l'anxiété et la 

dépression (Achenbach et al., 1989; 1991; Cole et al., 1997; Dumas et al., 1997). D'ailleurs, 

dans les études menées par Achenbach et ses collègues (1989; 1991), les items évaluant 

l'anxiété et la dépression étaient fortement .corrélés entre eux et se regroupaient en une 

seule composante au sein même du second facteur principal. Certains auteurs appuyant 

cette conception suggèrent aussi que ce facteur représenterait une affectivité négative 

générale englobant l'anxiété et la dépression, puisque ces deux problématiques seraient 

toutes deux des conditions affectives négatives impliquant une importante détresse 

subjective (Cole et al., 1997; Watson & Kendall, 1 989a). À la lumière de ces résultats, des 

chercheurs du domaine de la pédopsychiatrie suggèrent donc de conceptualiser l'anxiété et 

la dépression, à l'enfance, en une dimension unique regroupant les différents 

comportements associés à ces problématiques (Achenbach et al., 1989; 1991; Cole et al., 

1997; Craighead, 1991; Dumas et al., 1997; Kendler, Neale, Kessler, Heath, & Eaves, 

1992). 

Ainsi, dans le cadre de la présente étude, l'anxiété et la dépression durant l'enfance 

seront définis en une seule dimension appelée « comportements intériorisés », alors que le 

terme « troubles intériorisés» à l'adolescence et à l'âge adulte représentera les troubles 

anxieux et les troubles de l 'huineur, principalement la dépression majeure, tels que définis 

par le DSM (Diagnostic· and Statistical Manual, Association Américaine de Psychiatrie, 

1996). La décision de regrouper l'anxiété et la dépression à l'enfance dans une dimension 

unique de « comportements intériorisés », bien que théoriquement recevable, n'est pas sans 

faille, puisqu'il est alors impossible d'examiner le lien entre le tabagisme et les symptômes 

spécifiques à chacune de ces problématiques. Ce point sera débattu davantage dans la 

discussion. 

Les troubles intériorisés comme facteur prédisposant au tabagisme 

Plusieurs études suggèrent que l'anxiété et la dépression pourraient influencer 

l'apparition du tabagisme chronique. En effet, les adolescents souffrant de troubles 

intériorisés, au même temps de mesure et en comparaison à ceux n'en ayant jamais souffert, 

sont deux fois plus à risque d'être fumeurs réguliers (Patton et al., 1996). D'autre' part, 

Breslau et al. (2004b) rapportent que les adultes ayant souffert de dépression majeure ou de 

troubles anxieux (phobie simple, phobie sociale, trouble d'anxiété généralisée et état de 
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stress post-traumatique) dans le mois précédent l'étude ou dans le passé étaient de 1.3 à 2.1 

fois plus à risque d'être fumeurs réguliers aù moment de l'étude. Lasser et al. (2000) 

obtiennent des résultats similaires, en plus de rapporter que 54% à 68% des adultes 

souffrant de troubles anxieux ou de dépression majeure sont des fumeurs réguliers ou l'ont 

été au cours de leur vie. 

L'idée selon laquelle la présence de troubles intériorisés prédisposerait au tabagisme 

est appuyée par quelques études prospectives-longitudinales. Par exemple, on rapporte que 

les sujets avec un diagnostic de trouble de santé mentale à l'adolescence, dont les troubles 

de l'humeur et les troubles anxieux, sont 2.8 fois plus à risque de démontrer une 

dépendance à la nicotine trois ans plus tard (John, Meyer, Rumpf, & Hapke, 2004). Une 

autre étude évaluant l'anxiété et la dépression à l'adolescence obtient des résultats 

similaires (Patton et al., 1998). Une étude évaluant uniquement la dépression rapporte que 

les enfants dépressifs étaient 2.3 fois plus à risque d'être fumeurs à l'adolescence que les 

enfants ne souffrant pas de dépression (Fergusson, Lynskey, & Horwood, 1996). 

L'automédication est l'une des rares hypothèses qui aient été avancées afin 

d'expliquer les raisons pour lesquelles les individus souffrant de troubles intériorisés 

seraient plus à risque de devenir fumeurs. Selon ce modèle théorique, une personne 

consommerait une substance particulière en raison de l'action psychopharmacologique de 

cette substance sur son état ou condition psychiatrique et/ou affective (Chakroun, Doron, & 

Swendsen, 2004). Or, lorsqu'interrogés sur les raisons les poussant à consommer la 

cigarette, un très grand nombre de fumeurs répondent qu'ils fument en raison de l'effet 

calmant ou apaisant ressenti après la consommation de cigarettes (Abrams et al., 2003; 

Jacobson et al., 2001 ). De plus, plusieurs études ont démontré l'effet anxiolytique de la 

nicotine chez des animaux (Bagcivan, Gokce, Yildirim, & Sarioglu, 2004; Cheeta, lrvine, 

Tucci, Sandhu, & File, 2001; Salas, Pieri, Fung, Dani, & De Biasi, 2003). Il est donc 

possible de supposer que les individus souffrant de troubles intériorisés sont à risque de 

consommer la cigarette en raison de ses effets calmants et/ou apaisants. Il s'agit toutefois 

d'une hypothèse qui demande à être davantage validée empiriquement. 
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Le tabagisme comme facteur prédisposant aux troubles intériorisés 

Plusieurs études soulignent par ailleurs la possibilité que le tabagisme pUIsse 

prédisposer à l'émergence et/ou l'exacerbation des troubles intériorisés. Ainsi, les fumeurs 

sont plus à risque de souffrir de troubles intériorisés que les non-fumeurs (Breslau et al., 

1991; Degenhardt et al., 2001; Kandel et al., 2001; Upadhyaya et al., 2002). Breslau et al. 

(2004a) rapportent que les fumeurs sont environ trois fois plus à risque de souffrir de 

dépression majeure, de trouble panique et d'agoraphobie que les non-fumeurs. Toutefois, 

seule la dépression majeure était associée à une mesure rétrospective du tabagisme. 

Des études prospectives-longitudinales semblent confirmer le rôle du tabagisme 

comme précurseur des troubles intériorisés. Une étude évaluant un échantillon 

d'adolescents démontre que les fumeurs débutants, expérimentés et les ex-fumeurs sont, 

comparativement à ceux qui n'ont jamais fumé, de 1.4 à 2.0 fois plus à risque de souffrir de 

dépression un an plus tard (Steuber & Danner, 2006). Une autre étude menée auprès 

d'adolescents de 16 ans indique que le risque de souffrir de troubles anxieux (agoraphobie, 

trouble d'anxiété généralisée et trouble panique) six ans plus tard était de 5.5 à 15.6 fois 

plus élevé chez ceux qui consommaient, à l'adolescence, 20 cigarettes et plus par jour en 

comparaison aux non fumeurs (Johnson et al., 2000). Une autre étude auprès d'adultes 

révèle que les fumeurs étaient, par rapport aux sujets n'ayant jamais fumé, deux fois plus à 

risque de souffrir de troubles anxieux et de troubles de l'humeur trois ans plus tard (John et 

al.,2004). 

Encore une fois, peu de modèles théoriques proposent une explication à ces 

observations. Un modèle neurobiologique a été suggéré selon lequel le tabagisme 

exacerberait le risque de souffrir de troubles intériorisés en raison des effets de la nicotine 

sur.certains systèmes neurobiologiques impliqués dans l'étiologie et/ou l'expression de ces 

troubles (Leonàrdo & Hen, 2006; Picciotto, Brunzell, & Caldarone, 2002), Par exemple, la 

nicotine affecterait la libération de sérotonine, de dopamine et de noradrénaline, qui sont 

trois neurotransmetteurs aussi impliqués dans l'apparition et le développement des troubles 

anxieux et de la dépression (Gendreau & Ravacley, 2007; Rao, 2006; Ressler & Nemeroff, 

2000). 
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Limites méthodologiques des études 

Bien que les études examinant le lien entre le tabagisme et les troubles intériorisés 

semblent indiquer la possibilité d'un lien causal bidirectionnel, il est impossible de tirer une 

conclusion définitive. Les études examinant le lien entre le tabagisme et les troubles 

intériorisés sont en effet soit transversales, soit longitudinales à court terme et ciblent soit 

des fumeurs, soit des sujets déjà atteints de troubles anxieux et/ou de troubles de l'humeur. 

Par ailleurs, peu d'études ont intégré des mesures prises avant l'âge de 14 ans. L'utilisation 

d'un échantillon normatif comprenant des mesures prises de l'enfance à l'âge adulte 

permettrait donc d'évaluer si la présence de comportements intériorisés prédispose au 

tabagisme et si le tabagisme contribue à l'apparition ou l'exacerbation des troubles 

intériorisés. Le recours à des trajectoires, une méthode statistique semi-paramétrique, pour 

représenter les comportements intériorisés à l'enfance dans le cadre de la présente étude, 

permettrait également d'innover en regroupant les participants en sous-groupes, en fonction 

de leur patron de développement au plan de cette caractéristique tout au long de l'enfance 

(Côté, Tremblay, Nagin, Zoccolillo, & Vitaro, 2002a; 2002b; Nagin & Tremblay, 1999). 

De plus, les études examinant le lien entre le tabagi$me et les troubles intériorisés 

font rarement état des autres variables pouvant jouer un rôle dans l'établissement de ces 

phénomènes. Or, plusieurs facteurs de risque sont associés à l'une de ces problématiques, 

dont la majorité leur sont même communs. Le statut socio-économique des parents à 

l'enfance est relié, à l'adolescence et à l'âge adulte, au tabagisme (Jefferis, Power, Graham, 

& Manor, 2004; Tyas & Pederson, 1998), ainsi qu'aux troubles intériorisés (Fan & Eaton, 

2001; Wadsworth & Achenbach, 2005). Le tabagisme familial, c'est-à-dire des parents ou 

de la fratrie, est aussi fortement associé au tabagisme à l'adolescence (Biglan, Duncan, Ary, 

& Smolkowski, 1995; De Vries, Engels, Kremers, Wetzels, & Mudde, 2003; Dierker, 

A venevoli, Goldberg, & Glantz, 2004; Jackson, 1997; Turner, Mermelstein, & Flay, 2004). 

Au plan individuel, les troubles extériorisés à l'enfance (trouble des conduites et trouble de 

déficit de l'attention avec hyperactivité) sont associés à la fois au tabagisme (Flory, Milich, 

Lynam, Leukefeld, & Clayton, 2003; Upadhyaya et al., 2005) et aux troubles intériorisés 

(Fischer et al., 2002). Il sera donc important de vérifier la contribution potentielle de ces 

variables au niveau de l'association entre les troubles intériorisés et le tabagisme, en les 

considérant comme des variables de contrôle. 
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Finalement, il importe de considérer la variable sexe dans l'étude de la relation entre 

tabagisme et troubles intériorisés. En effet, non seulement les troubles anxieux et la 

dépression sont des problématiques affectant davantage les femmes que les hommes 

(Kessler et al., 1994; Poulin et al., 2004), mais il est moins facile pour les femmes de cesser 

de fumer, et lorsqu'ell~s y parviennent, elles sont plus à risque de recommencer à fumer 

(Perkins et al., 1999). Les timbres de remplacement nicotinique sont également moins 

efficaces à réduire le besoin incessant de fumer (craving) chez les femmes (Perkins, 2001) .. 

Le rôle potentiellement modérateur du sexe dans le lien entre les troubles intériorisés et le 

tabagisme sera donc examiné. À notre connaissance, aucune étude ne semble s'être 

intéressée à cette question. 

L'inclusion de ces variables individuelles et sociales dans la présente étude souligne 

l'importance de percevoir les troubles intériorisés et le tabagisme comme des phénomènes 

résultant d'une interaction complexe entre divers facteurs dont l'influence fluctue au cours 

du développement. Le contexte multifactoriel et développemental de la présente étude, bien 

que probablement incomplet, pennettra d'examiner le rôle potentiel de ces variables 

individuelles et sociales dans l'établissement du lien entre les troubles intériorisés et le 

tabagisme. 

Hypothèses 

La présente étude vise à exammer le lien entre le tabagisme et les troubles 

intériorisés de l'enfance à l'âge adulte, tout en vérifiant l'apport de variables individuelles 

et sociales dans l'établissement de ce lien. Il est attendu que le lien entre 

comportements/troubles intériorisés et le· tabagisme sera bidirectionnel; plus 

spécifiquement, il est attendu que: 

1. L'appartenance à une trajectoire élevée et/ou modérée de comportements 

intériorisés à l'enfance ( 6-12 ans) prédira le tabagisme à l'adolescence (16 ans). 

Ce lien restera significatif après contrôle statistique du sexe des participants, du 

statut socio-économique (prestige occupationnel de la mère), du tabagisme familial 

et de la présence de comportements extériorisés à l'enfance (agressivité/ 

opposition, hyperactivité/inattention). 
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2. Le tabagisme à l'adolescence (16 ans) prédira la prévalence de troubles anxieux et 

de dépression majeure de 17 à 22 ans. Ce lien restera significatif après contrôle 

statistique des comportements intériorisés à l'enfance (6-12 ans), du sexe des 

participants, du statut socio-économique (prestige occupationnel de la mère), du 

tabagisme familial et de la présence de comportements extériorisés à l'enfance 

(agressivité/opposition, hyperactivité/ inattention). 

3. Les relations identifiées aux points 1 et 2 seront modérées par le sexe des 

participants. 
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Méthode 

Participants 

Les participants font partie de l'Étude longitudinale des enfants de maternelle du 

Québec (ÉLEMQ). Il s'agit d'un échantillon représentatif des enfants fréquentant la 

maternelle d'une école publique francophone du Québec en 1986-87; la permission des 

parents de ceux-ci a été obtenue pour leur participation à l'étude (Vitaro, Desmarais­

Gervais, Tremblay, & Gagnon, 1992; Zoccolillo, Vitaro, & Tremblay, 1999). Cet 

échantillon fut constitué en sélectionnant, au hasard, trois commissions scolaires, soit une 

grande, une moyenne et une petite, dans chacune des Il régions administratives du Québec 

de l'époque. Au total, 4 488 des 6 397 enfants sélectionnés au hasard furent évalués en 

première année du primaire, alors qu'ils étaient âgés de 6 ans. Un sous-échantillon de 2 000 

enfants, représentatif de l'échantillon originàl, a été évalué annuellement jusqu'à 12 ans, 

puis à l'adolescence alors que les jeunes étaient âgés de 16 ans, de même qu'à 22 ans 

(Romano, Tremblay, Vitaro, Zoccolillo, & Pagani, 2001; Zoccolillo et al., 1999). 

Les trajectoires de comportements intériorisés ont été tracées pour les participants 

pour qui les comportements intériorisés ont été mesurés à au moins trois temps de mesure, 

entre 6 et 12 ans; elles sont ainsi disponibles pour 1 867 des 2 000 participants. Parmi ceux­

ci, on note que des mesures de tabagisme à 16 ans et de troubles intériorisés de 17 à 22 ans 

sont disponibles pour 863 participants, dont 57% de femmes. 

Opérationnalisation des variables 

Tabagisme. Le tabagisme à l'adolescence (16 ans) a ét~ évalué à l'aide d'un 

questionnaire auto-révélé. Les questionnaires auto-révélés représentent des outils valides 

pour évaluer le statut tabagique chez les adolescents, car ils démontrent une bonne 

concordance avec des mesures biologiques du tabagisme tel que des mesures de coti ni ne 

(un dérivé de la nicotine) salivaire (Bemaards, Twisk, Van Mechelen, Snel, & Kemper, 

2004; Caraballo, Giovino, Pechacek, & Mowery, 2001; Post et al., 2005). Le tabagisme des 

participants a été déterminé à partir de leur réponse à un item demandant de rapporter le 

nombre de cigarettes fumées au cours de la semaine précédant la passation du 
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questionnaire. Ce score a été dichotomisé afin de séparer les non fumeurs (0 cigarette) des 

fumeurs (l cigarette et plus). 

Comportements intériorisés. Il a été décidé de représenter les comportements 

intériorisés à l'enfance (6-12 ans) par des trajectoires développementales. Tel que 

mentionné précédemment, il s'agit d'une méthode statistique semi-paramétrique pennettant 

de regrouper les participants en sous-groupes en fonction de leur niveau de base et de leur 

patron de développement par rapport à une caractéristique ou un comportement particulier. 

Cette méthode pennet de détenniner le nombre de sous-groupes le plus approprié pour une 

population donnée. Elle pennet donc de combiner les avantages des analyses statistiques 

continues et catégorielles, en identifiant, parmi un échantillon, des groupes distincts de 

participants, établis à partir du niveau de base présenté par ceux-ci par rapport à une 

variable et tenant compte des variations observées au fil des années (Côté et al., 2002b; 

Nagin, 1999; Nagin & Tremblay, 1999). 

Les trajectoires de comportements intériorisés à l'enfance (6-12 ans) ont été établies 

à l'aide de mesures recueillies annuellement auprès des enseignants à partir de trois items 

de l'échelle anxiété-retrait social du Questionnaire d'évaluation du comportement (QECP). 

Le QECP est composé des versions françaises du Preschool Behavior Questionnaire 

(Behar & Stringfield, 1974) et de dix items du Prosocial Behavior Questionnaire (Weir & 

Duveen, 1981). Les qualités psychométriques de ces instruments ont été établies à plusieurs 

reprises (Behar & Stringfield, 1974; Weir & Duveen, 1981); celles de la version française 

du QECP l'ont été dans le cadre d'une étude menée au Québec CY,itaro, Gagnon, & 

Tremblay, 1991). Les trois items du QECP utilisés se répondent en trois points, soit (0) ne 

s'applique pas, (1) comportement occasionnel ou (2) comportement fréquent et se 

définissent comme suit: 1) Inquiet. Plusieurs choses l'inquiètent; 2) À tendance à jouer seul 

dans son coin. Plutôt solitaire; 3) Pleure facilement. L'alpha de Cronbach de cette échelle 

pour les enfants de l'ÉLEMQ varie, entre les passations de six à 12 ans, de 0.66 à 0.74 

(Tremblay et al., 1991). Ainsi, trois trajectoires ont été identifiées (Côté et al., 2002a; 

2002b), reflétant des niveaux de comportements intériorisés faibles, modérés ou élevés. 

Troubles intériorisés. À l'âge adulte, les troubles intériorisés ont été identifiés à l'aide de 

questions tirées du Diagnostic Interview Schedule (DIS), une entrevue structurée évaluant les 
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troubles de santé mentale chez les adultes, conçue pour être administrée principalement dans le 

cadre d'études épidémiologiques par des non professionnels ayant reçu une courte fonnation 

(Robins, Helzer, Croughan, & Ratcliff, 1981). De façon générale, la fidélité et la validité du DIS 

et de ses échelles ont été évaluées comme satisfaisantes (Anthony et al., 1985; Blancharo & 

Brown, 1998; Robins et al., 1981). La fidélité du DIS a surtout été évaluée auprès de populations 

cliniques. Par exemple, sa fidélité inteIjuges a été évaluée auprès d'un échantillon clinique, à qui 

le DIS a été administré par un non professionnel et par un psychiatre; tous les coefficients ,kappa 

se sont avérés être supérieurs à 0.50, sauf dans le cas du trouble panique (1(= 040) (Blanchard & 

Brown, 1998; Robins et al., 1981). La validité de critère a été évaluée dans le cadre de plusieurs 

études comparant les diagnostics obtenus par l'administration du DIS par un non professionnel à 

ceux obtenus par le biais d'entrevues cliniques menées par des psychiatres ou des cliniciens 

d'expérience et s'est révélée, en moyenne, modérée (Anthony et al., 1985; Blanchard & Brown, 

1998). 

Le DIS est essentiellement basé sur les critères diagnostics associés aux principales· 

psychopathologies du DSM-III (Blanchard & Brown, 1998; Robins et al., 1981). Les 

réponses des participants doivent être analysées par un programme infonnatique qui pennet 

de générer des « diagnostics» de troubles de santé mentale; il ne s'agit pas de diagnostics 

au sens strict, posés par un médecin ou un psychiatre, mais plutôt d'un regroupement de 

symptômes pennettant de déceler la présence d'un trouble de santé mentale (Blanchard & 

Brown, 1998). La présence de dépression majeure et de différents troubles anxieux, soit le 

trouble panique, le trouble d'anxiété généralisée et les troubles phobiques (agoraphobie, 

phobie sociale, phobies simples) ont donc été évalués chez les participants à l'aide du DIS, 

qui a pennis d'identifier chez ceux-ci les regroupements de symptômes associés à ces 

troubles de santé mentale. Les participants ont été questionnés à l'âge de 22 ans par rapport 

. à la présence de ces troubles entre 17 et-22 ans. 

Les trois catégories de troubles anxieux seront regroupées en une seule variable, en 

raison du faible nombre de participants dans deux de celles-ci et dans le but de conférer 

davantage de puissance statistique aux analyses. La présence d'au moins un trouble anxieux 

ou d'un épisode de dépression majeure entre 17 et 22 ans seront considérés comme deux 
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variables dépendantes. Les participants seront répartis en deux catégories, soit aucun 

trouble anxieux ou épisode de dépression majeure et présence d'au moins un trouble 

anxieux ou un épisode de dépression majeure, entre 17 et 22 ans. 

Variables de contrôle, Les variables suivantes seront contrôlées: sexe, 

comportements d'hyperactivité/inattention et d'agressivité/opposition à six ans, tabagisme 

familial, prestige occupationnel de la mère et comportements intériorisés à l'enfance 

(uniquement pour l'hypothèse 2). Ces variables ont été retenues en tant que variables de 

contrôle parce qu'elles ont été associées significativement aux troubles intériorisés et/ou au 

tabagisme, tel que rapporté dans la littérature. Il sera ainsi possible de vérifier si les 

comportements intériorisés à l'enfance prédisent le tabagisme à l'adolescence et si celui-ci 

prédit les troubles intériorisés à l'âge adulte au-delà de l'apport de ces variables. Les 

comportements d'agressivité/opposition et d'hyperactivité/inattention à six ans ont été 

évalués par les enseignants au moyen du QECP (Vitaro et al., 1992). Les items de ces 

échelles se répondent en trois choix, soit (0) ne s'applique pas, (1) comportement 

occasionnel ou (2) comportement fréquent. 

Les échelles d'hyperactivité et d'inattention ont été combinées. L'échelle 

d'hyperactivité comprend deux items: 1) Très agité, toujours en train de courir et sauter. Ne 

demeure jamais en place; 2) Remue continuellement, se tortille, ne sait comment se tenir 

sans bouger. L'échelle d'inattention contient quatre items: 1) A une faible capacité de 

concentration. Ne peut maintenir son attention longtemps sur une même chose; 2) Distrait; 

3) Abandonne facilement; 4) Est dans la lune. 

Les échelles de bataille et d'opposition du QECP, évaluant les comportements 

d'agressivité/opposition, ont aussi été combinées. L'échelle de bataille comporte trois 

items: 1) Se bat avec les autres enfants; 2) Malmène, intimide les autres enfants; 3) Frappe, 

mord, donne des coups de pieds à ses amis ou à ses frère(s) et/ou ses soeur(s). L'échelle 

d'opposition contient cinq items: 1) Irritable. Il s'emporte facilement; 2) Désobéissant; 3) 

Ne partage pas ses jouets; 4) Blâme les autres; 5) Sans égard pour les autres. 

La distribution des scores obtenus pour les échelles combinées 

d'hyperactivité/inattention et de bataille/opposition s'avérant fortement asymétrique, celles­

ci seront dichotomisées, selon que les participants obtiennent un score sous ou au-dessus du 

70e centile sur chacune des échelles. Ce point de coupure est fréquemment utilisé dans le 
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domaine des sciences sociales pour distinguer les enfants présentant un niveau normal.d'un 

comportement donné de ceux qui en présentent plutôt un niveau à risque (Aman, Smedt, 

Derivan, Lyons, & Findling, 2002; Rônkâ, Kinnunen, & Pulkkinen, 2000; Tremblay, 

Tremblay, & Saucier, 2004; Vitaro, Brendgen, Pagani, Tremblay, & McDuff, 1999). Celui­

ci a été utilisé par les auteurs du QECP afin, d'une part, de différencier les enfants à risque 

des enfants normatifs et, d'autre part, de situer chacun des participants par rapport à la 

moyenne de leur genre, c'est-à-dire garçons vs filles (Tremblay et al., 1991)~ Des normes 

ont ainsi été établies par ces auteurs, pour les garçons et les filles, à partir de ce point de 

coupure, à l'aide des résultats obtenus par les participants à l'ÉLEMQ. Les enfants dont le 

score est égal ou supérieur à la limite identifiée pour leur sexe, correspondant au 70e 

centile, sont donc considérés comme présentant des comportements jugés à risque. Dans la 

présente étude, la dichotomisation des deux échelles a été faite·à l'aide de ces normes. 

Le tabagisme familial a été évalué à 16 ans à l'aide d'un item du questionnaire auto­

révélé administré aux participants à l'adolescence aussi utilisé pour mesurer leur 

consommation de cigarettes, soit « Chez toi, y a-t-il quelqu'un (à part toi) qui fume 

régulièrement la cigarette? ». Les participants pouvaient répondre à cet item par oui ou par 

non, ce qui donne une variable catégorielle à deux niveaux. 

Le prestige occupationnel de la mère lorsque l'enfant participant à l'ÉLEMQ avait. 

six ans est tiré du Occupational Socioeconomic Index de Blishen (Blishen, Carroll, & 

Moore, 1987). Ce score est obtenu à partir du revenu moyen et du niveau d'éducation 

associé aux occupations au Canada; il constitue un bon indicateur du statut socio­

économique (Lacourse et al., 2003). Le score du parent est classé sur une échelle comparant 

les niveaux d'occupation moyens au Canada; au Québec, le score moyen est de 42,1. La 

majorité des études portant sur l'ÉLEMQ ont utilisé le score obtenu pour la mère, puisque 

c'est celle-ci qui répond le plus fréquemment aux questionnaires. Il est à noter que, bien 

qu'elle ait été élaborée il y a plusieurs années, l'échelle de Blishen est toujours considérée 

comme une méthode fiable pour évaluer le statut socio-économique (Cirino et al., 2002). 

En effet; Cirino et al. (2002) ont comparé l'échelle de Blishen à deux autres mesures 

américaines utilisées pour évaluer le statut socio-économique, soit le Hollingshead scale et 

le Na/iao and Treas scale, et ont identifié une corrélation élevée entre ces trois échelles, de 

même qu'une fidélité interjuges élevée pour chacune d'entre elles. 
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Les comportements intériorisés à l'enfance (6-12 ans) seront contrôlés uniquement 

lors de l'évaluation de l'hypothèse 2, soit l'association entre le tabagisme à 16 ans et les 

troubles intériorisés entre 17 et 22 ans. Ils seront représentés par une moyenne des scores 

des participants, de 6 à 12 ans, aux trois items de l'échelle anxiété-retrait social du QECP 

utilisés pour les trajectoires de comportements intériorisés. Il ne s'agit donc pas de ces 

trajectoires, utilisées comme variable indépendante, mais plutôt d'une variable continue 

représentant la moyenne des comportements intériorisés chez les participants entre 6 et 12 

ans qui est plus simple et plus appropriée pour une analyse de contrôle statistique. 

Le tableau l présente une synthèse des temps de mesure des différentes variables, en 

rappelant l'âge des participants au moment où celles-ci ont été évaluées. 

Tableau 1. Âge des participants lors de la mesure des variables utilisées 

Variables 

Comportements intériorisés 

Tabagisme 
Troubles anxieux / Dépression 

6 

Comportements d'agressivité/opposition --J 

Comportements d' hyperacti vi té/inattention --J 

Tabagisme familial 

Prestige occupationnel --J 

Âge des participants 

7-12 16 17-22 
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Résultats 

Analyses préliminaires 

Attrition. Les données manquantes ont été gérées selon la méthode «listwise 

deletion )). Ainsi, seuls les participants pour lesquels des trajectoires de comportements· 

intériorisés à l'enfance, des mesures de tabagisme à 16 ans et de troubles intériorisés de 17 

à 22 ans sont disponibles ont été retenus dans l'échantillon fInal. Des analyses d'attrition 

ont ensuite été menées afIn de vérifier si les participants reten~ étaient significativement 

différents des participants manquants pour lesquels des trajectoires de comportements 

intériorisés à l'enfance étaient disponibles, mais dont l'une des mesures de tabagisme à 16 

ans ou de troubles intériorisés de 17 à 22 ans était manquante. Le Tableau II résume les 

différences significatives entre les participants de l'échantillon final (N = 863) et le reste de 

l'échantillon initial avec trajectoires de comportements intériorisés (N = 1 004). 

Des analyses de khi-carré ont été effectuées avec les variables catégorielles pour 

lesquelles les analyses de variance (ANOV A) ont révélé des différences signifIcatives entre 

l'échantillon fInal et les participants dont les données sont manquantes à 16 ou de 17 à 22 

ans, soit les variables sexe, comportements d'agressivité/opposition et d'hyperactlvitél 

inattention, tabagisme familial et trajectoires de comportements intériorisés. Les khi-carrés 

se sont avérés significatifs pour toutes les variables, à l'exception des trajectoires de 

comportements intériorisés, confirmant une différence significative entre les participants de 

l'échantillon final et les participants manquants. L'échantillon final comporte donc un plus 

grand nombre de fIlles, un prestige occupationnel moyen plus élevé, un plus grand nombre 

d'individus se situant sous le 70e centile au niveau des comportements d'agressivité/ 

opposition et d'hyperactivitélinattention et un moins grand nombre d'individus ayant des 

fumeurs dans leur famille que le sous-groupe des participants manquants. 

Cette attrition sélective, fréquente dans les études épidémiologiques, ne devrait pas 

altérer substantiellement la signification et la portée des résultats (Deeg, 2002). Bien que la 

perte d'une importante proportion de participants puisse entraîner un biais de sélection et 

des limites dans la généralisation des résultats, la nature des différences entre les 

participants manquants et l'échantillon final vient atténuer ce biais potentiel. En effet, en 

plus d'être associées à des variables qui seront contrôlées, les différences identifIées font en 



17 

sorte que l'échantillon ftnal présente moins de facteurs de risque liés au tabagisme et aux 

troubles intériorisés que l'échantillon initial, ce qui confère des résultats plus conservateurs. 

Par ailleurs, le désistement accentué des participants dont le statut socio-économique est 

plus faible est fréquent dans les études longitudinales, ceci étant notamment dû à la 

difficulté de maintenir le contact avec cette population, en raison, entre autres, de sa plus 

grande mobilité (Cotter, Burke, Loeber, & Mutchka, 2005; Young, Powers, & Bell, 2006). 

Tableau Il Différences entre les participants de l'échantillon final et le reste de 
l'échantillon initial, avec trajectoires de comportements intériorisés 

Variable 

Sexe 

Garçons 

Filles 

Prestige occupationnel 

Comportements 
agressivité/opposition 

< 70e centile 

~ 70c centile 

Comportements 
hyperactivité/inattention 

Différences entre les participants Résultats de l' ANOV A 

Échantillon ftnal Participants F (ddI) 
manquants 

43.2% 

56.8% 

X=45.6 
(ET = 13.0) 

71.6% 

28.4% 

55.5% 

44.5% 

28.28 (1), p < .001 

X = 42.7 20.54 (1), P < .001 

(ET = 12.9) 

67.2% 4.19 (1), P < .05 

32.8% 

< 70c centile 78.8% 71.8% 

28.2% 

12.15 (1), P < .001 . 
~ 70c centile 

Tabagisme familial 

Non 

Oui 

Trajectoires de 
comportements 
intériorisés ( 6-12 ans) 

. Faible 

Modérée 

Élevée 

21.2% 

48.9010 

51.1% 

30.5% 

59.7% 

9.8% 

Caractéristiques de l'échantillon. Les 

38.1% 

61.9% 

25.8% 

63.2% 

Il.0% 

différentes 

11.90 (1), p < .001 

4.40 (1), p < .05 

données descri ptives 

caractérisant l'échantillon ftnal sont résumées au Tableau III. Le prestige occupationnel 

moyen était de 45.6 (ET = 13.0), ce qui est un peu supérieur à la moyenne québécoise, qui 
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est de 42.1 (ET = 12.1) (Lacourse et al., 2003). En s'attardant aux caractéristiques selon le 

sexe, il est possible de constater que 61% et 13% des filles appartenaient respectivement 

aux trajectoires modérée et élevée de comportements intériorisés entre 6 et 12 ans, que 38% 

d'entre elles étaient fumeuses à 16 ans et que 23% et 12% ont souffert, respectivement, 

d'au moins un trouble anxieux ou d'un épisode dépressif entre 17 et 22 ans. Panni les 

garçons, 57% et 6% appartenaient aux trajectoires modérée et élevée de comportements 

intériorisés entre 6 et 12 ans, 28% étaient fumeurs à 16 ans et 12% et 4% ont souffert d'au 

moins un trouble anxieux ou d'un épisode dépressif entre 17 et 22 ans. 

Tableau III Statistiques descriptives de l'échantillon final 

Variable Statistiques descriptives 

Sexe 
Garçons 43.2% 

Filles 56.8% 

Prestige occupationnel X = 45.6 (ET = 13.0) 

Comportements agressivité/opposition 

< 70c centile 71.6% 

~ 70c centile 28.4% 

Comportements hyperactivité/inattention 

< 70c centile 78.8% 

~ 70c centile 21.2% 

Tabagisme familial 

Non 48.9% 

Oui 51.1% 

Trajectoires de comportements intériorisés (6-12 ans) 

Faible 30.5% 

Modérée 59.7% 

Élevée 9.8% 

Tabagisme à 16 ans 

Non-fumeurs 66.4% 

Fumeurs 33.6% 

Troubles anxieux 17-22 ans 

Aucun trouble anxieux 82% 

Au moins un trouble anxieux 18% 

Dépression 17-22 ans 

Aucun épisode dépressif 91.5% 

Au moins un épisode dépressif 8.5% 
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Analyses principales 

Comportements intériorisés de 6 à 12 ans et tabagisme à 16 ans. Une série de 

régressions logistiques binaires ont été effectuées afin d'évaluer si l'appartenance à une 

trajectoire modérée ou élevée de comportements intériorisés entre 6 et 12 ans permet de 

prédire le tabagisme à 16 ans, au-delà d'un ensemble de variables de contrôle de nature 

sociofamiliale ou comportementale. Le premier modèle incluait toutes les variables de 

contrôle en plus des trajectoires de comportements intériorisés à l'enfance. Cette dernière 

étant une variable catégorielle à trois niveaux, il a été nécessaire de créer deux variables 

factices pour les analyses:' La première, soit l'appartenance à une traj ectoire modérée de 

comportements intériorisés (6-12 ans), regroupe les participants en deux catégories, selon 

qu'ils appartiennent ou non à cette trajectoire. La seconde variable factice, soit 

l'appartenance à une trajectoire élevée de comportements intériorisés (6-12 ans), classe 

aussi les participants en deux catégories, selon qu'ils appartiennent ou non à cette autre 

trajectoire. 

Tableau IV. Lien entre les trajectoires de comportements intériorisés 6-12 ans et le 
tabagisme à 16 ans: résultats du premier modèle 

Variable B (E.S.) ide Wald Rapport de cotes 
(RC} [95% IC] 

Sexe 0.61 (0.17) 13.42, p < .001 1.85 [1.33-2.56] 

Prestige occupationnel -0.003 (0.006) 0.30, p = .584 1.00 [0.99-1.01] 

Comportements 
0.11 (0.22) 0.27, p = .60 1.12 [0.73-1.72] 

d'agressivité/opposition 

Comportements 0.48 (0.24) 4.07, p < .01 1.62 [1.01-2.59] 
d'hyperactivité/inattention 

Tabagisme familial 0.58 (0.16) 13.09, p < .001 1. 79 [1.31-2.45] 

Trajectoire modérée de 
0.01 (0.18) 0.003, p = .956 1.01 [0.71-1.43] 

comportements intériorisés 

Trajectoire élevée de -0.61 (0.32) 3.70, p < .05 0.54 [0.29-1.01] 
com~ortements intériorisés 

Ce premier modèle procure un bon ajustement, i = 39.27; P < .001. Ainsi, 

l'appartenance à une trajectoire de comportements intériorisés élevée entre 6 et 12 ans s'est 

avérée être un prédicteur négatif du tabagisme à 16 ans au-delà des variables de contrôle (i 
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Wald = 3.70, P < .05). Toutefois, l'appartenance à Wle trajectoire modérée de 

comportements intériorisés entre 6 et 12 ans ne l'était pas ct Wald = 0.003, p = .956). Les 

résultats se rapportant aux variables incluses dans ce premier modèle sont présentés au 

Tableau IV. 

Les variables ne prédisant pas significativement le tabagisme à 16 ans (soit la 

trajectoire modérée de comportements intériorisés de 6 à 12 ans, les comportements 

d'agressivité/opposition à 6 ans et le prestige occupationnel de la mère) ont été retirées du 

modèle l'une après l'autre. Tous les prédicteurs s'étant avérés significatifs dans le premier 

modèle le sont demeurés après le retrait de ces variables. Les principaux indices obtenus 

pour le premier modèle et pour le modèle rmal, suivant ces trois retraits, sont présentés au 

Tableau V. La différence entre le i du modèle initial et le i du modèle après ces retraits 

s'est avérée faible et non-significative (différence i = 2.91, différence ddl = 3, ns). Le 

pourcentage total de classification correcte des participants est passé à 67% après le retrait 

des variables non-significatives. Ces retraits n'ont donc pas significativement affecté la 

qualité d'ajustement et la capacité de prédiction du modèle, tout en obtenant Wl modèle 

plus parcimonieux. 

Tableau V. Lien entre les trajectoires de comportements intériorisés 6-12 ans et le 
tabagisme à 16 ans: indices du premier modèle et du modèle final 

Indices Premier modèle Modèle final 

idumodèle 39.27, p < .001 36.36, P < .001 

ddl 7 4 

-21ogvraisemblance 933.14 1063.83 

R2 Cox & Snell 0.05 0.04 

R2 Nagelkerke 0.07 0.06 

Test Hosmer-Lemeshow 15.25, p = .054 4.57, P = .471 

Pourcentage de fumeurs 8% 7% 
correctement classés 
Pourcentage de non-fumeurs 

97% 97% 
correctement classés 

Pourcentage total de 69% 67% 
classement correct 
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Les résultats de l'analyse de régression logistique binaire évaluant le modèle final 

sont illustrés au Tableau VI. On peut y voir que les filles et les jeunes ayant des fumeurs 

dans leur famille sont plus à risque d'être fumeurs à 16 ans. On retient aussi qu'un seul des 

deux types de comportements extériorisés s'est avéré être un prédicteur significatif du 

tabagisme à 16 ans. Ainsi, les comportements d'agressivité/opposition ne permettait pas de 

prédire cette variable, tel qu'indiqué au Tableau IV, et ont été retirés du modèle final, alors 

que l'analyse de ce dernier a permis de constater que les participants ayant obtenu un score 

de comportements d'hyperactivité/inattention à 6 ans égal ou supérieur au 70c centile sont 

plus à risque de fumer à 16 ans. De plus, les participants appartenant à une trajectoire 

élevée de comportements intériorisés de 6 à 12 ans sont 1.8 fois moins à risque d'être 

fumeurs à 16 ans que ceux qui appartiennent aux autres trajectoires. 

Tableau VI. Lien entre les trajectoires de comportements intériorisés 6-12 ans et le 
tabagisme à 16 ans: résultats du modèle final 

Variable B (E.S.) tde Wald RC [95% IC] 

Sexe 0.57 (0.16) 13.44, p < .001 1.76 [1.30-2.39] 

Comportements 0.49 (0.18) 7.57, p < .01 1.64 [1.15-2.32] 
d'hyperactivité/inattention 

Tabagisme familial 0.52 (0.15) 12.29, P < .001 1.69 [1.26-2.26] 

Trajectoire élevée de -0.59 (0.27) 4.96, p < .05 0.55 [0.33-0.93] 
comportements intériorisés 

Le rôle potentiel du sexe des participants comme modérateur de la relation entre 

l'appartenance à une trajectoire de comportements intériorisés de 6 à 12 ans et le tabagisme 

à 16 ans a été évalué à partir du modèle final. Toutefois, la variable « trajectoire modérée 

de comportements intériorisés» a été réintroduite dans le modèle afin d'évaluer la 

possibilité d'un effet d'interaction entre celle-ci et ie sexe, malgré l'absence d'un effet 

principal. Les résultats de l'analyse démontrent que les interactions entre l'appartenance à 

une trajectoire modérée ou élevée de comportements intériorisés de 6 à 12 ans et le sexe 

sont toutes deux non-significatives (modérée: i Wald = 0.07, p = .797, Re = 1.09 [95% 

le, 0.57-2.08]; élevée: i Wald = 1.44, p = .230, Re = 2.74 [95% IC, 0.53-14.25]). Par la 

suite, la variable « trajectoire modérée de comportements intériorisés» et l'interaction entre 

celle-ci et le sexe ont été retirées du modèle, afm de vérifier si l'interaction entre la 

trajectoire élevée de comportements intériorisés et le sexe deviendrait significative. 

Toutefois, cette dernière interaction s'est encore une fois révélée non-significative ct Wald 
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= 1.40, p = .238, RC = 2.61 [95% IC, 0.53-12.83]). Ainsi, contrairement à ce qui était 

prévu, la relation entre l'appartenance à une trajectoire de comportements intériorisés 

modérée ou élevée à l'enfance et le tabagisme à 16 ans n'est pas modérée par le sexe des 

participants. 

Tabagisme à 16 ans et troubles anxieux entre 17 et 22 ans. Une seconde série de 

régressions logistiques binaires a été effectuée dans le but de vérifier si le tabagisme à 16 

ans permet de .prédire l'prévalencedes troubles anxieux entre 17 et 22 ans, au-delà d'un 

ensemble de variables de contrôle sociofamiliales, comportementales ou individuelles?€e 

modèle présentait un bon ajustement (i = 24.93, p < .001) et un pourcentage total de 

classification correcte des participants de 82%. Selon cette analyse, le tabagisme à 16 ans 

permet, tel que prévu, de prédire de façon significative la prévalence de troubles anxieux 

entre 17 et 22 ans (i Wald = 4.25, P < .05) et ce, au-delà des variables de contrôle. Tel que 

présenté dans le Tableau VII, le sexe des participants est la seule variable de contrôle 

permettant aussi de prédire significativement la prévalence de ces troubles. 

Tableau VII Lien entre le tabagisme à 16 ans et la prévalence des troubles anxieux entre 
17 et 22 ans: résultats du premier modèle 

Variable B {E.S.} ide Wald RC [95%IC] 

Sexe 0.78 (0.21) 13.51, p < .001 2.18 [1.44-3.29] 

Prestige occupationnel 0.009 (0.008) 1.38, p = .240 1.01 [0.99-1.02] 

Comportements -0.24 (0.29) 0.72, P = .397 0.78 [0.45-1.38] 
d'agressivité/opposition 
Comportements 

0.48 (0.31) 2.41, p = .120 1.62 [0.88-2.96] 
d 'hyperactivitélinattention 

Comportements 
0.14 (0.13) 1.28, p = .259 1.15 [0.90-1.48] 

intériorisés 6-12 ans 

Tabagisme familial 0.01 (0.20) 0.003, p = .956 1.01 [0.69-1.49] 

Tabagisme à 16 ans 0.42 (0.20) 4.25, P < .05 1.52 [1.02-2.26] 

Les cinq variables ne permettant pas de prédire de façon significative la prévalence 

des troubles anxieux entre 17 et 22 ans (prestige occupationnel, comportements 

d'agressivité/opposition et d'hyperactivité/inattention, comportements intériorisés de 6 à 12 

ans et tabagisme familial) ont été retirées une à une de l'analyse. Les indices obtenus au 

premier modèle, ainsi qu'au modèle fmal suivant le retrait de ces cinq variables, sont 
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présentés au Tableau VIII. La différence entre le i du modèle initial et le i du modèle fmal 

est faible et non-significative (différence i = 0.96, différence ddl = 5, ns). Le pourcentage 

total de classification correcte était de 82% après avoir retiré les variables non­

significatives. Le sexe et le tabagisme à 16 ans sont demeurés des prédicteurs significatifs 

de la prévalence des troubles anxieux entre 17 et 22 ans. Ces résultats montrent que 

l'ajustement et la capacité de prédiction du modèle fmal n'ont pas été affectés par le retrait 

des variables non-significatives. De plus, le modèle final s'avère plus parcimonieux. 

Tableau VI/l Lien entre le tabagisme à 16 ans et la prévalence des troubles anxieux entre 
17 et 22 ans: indices du premier modèle et du modèle final 

Indices Premier modèle Modèle final 

idumodèle 24.93, p < .001 25.89, p < .001 

ddl 7 2 

-210gvraisemblance 700.03 786.70 

R2 Cox & Snell 0.03 0.03 

R2 Nagelkerke 0.05 0.05 

Test Hosmer-Lemeshow 7.20, p = .515 1.09, p = .581 

Pourcentage de participants avec 
0% 0% 

troubles anxieux correctement classés 

Pourcentage de participants sans 
100% 100% 

troubles anxieux correctement classés 

Pourcentage total de classement correct 82% 82% 

Les résultats obtenus suite à l'analyse de régression logistique binaire effectuée à 

partir du modèle final sont présentés au Tableau IX. Celui-ci montre que les participants 

fumeurs à l'âge de 16 ans sont 1.7 fois plus à risque de souffrir de troubles anxieux entre 17 

et 22 ans que les non-fumeurs. Les filles sont également plus à risque que les garçons de 

souffrir de troubles anxieux. 

Tableau IX. Lien entre le tabagisme à 16 ans et la prévalence des troubles anxieux entre 17 
et 22 ans: résultats du modèle final 

Variable B (E.S.) 

Sexe 0.73 (0.20) 

Tabagisme à 16 ans 0.53 (0.18) 

ide Wald 

14.10, p < .001 

8.46, p < .01 

RC [95%1C] 

2.08 [1.42-3.05] 

1.70 [l.19-2.44] 
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L'effet modérateur de la variable « sexe des participants» sur la relation entre le 

tabagisme à 16 ans et la prévalence des troubles anxieux entre 1 7 et 22 ans a été mis à 

l'épreuve par une autre analyse de régression logistique binaire, dont le point de départ était 

le modèle final présenté dans le Tableau IX et auquel une variable d'interaction a été 

ajoutée. L'effet d'interaction entre le tabagisme à 16 ans et le sexe des participants n'était 

pas significatif, r Wald = 1.08, P = .298, RC = 1.53 [95% IC, 0.69-3.42]. Cela signifie"que, 

contrairement à ce qui était prévu, le lien entre le tabagisme à 16 ans et les troubles anxieux 

entre 17 et 22 ans n'est pas différent chez les garçons et les filles. 

Tabagisme à 16 ans et dépression entre 17 et 22 ans. Un troisième ensemble de 

régressions logistiques binaires a été réalisé dans le but d'évaluer si le tabagisme à 16 ans 

permet de prédire la prévalence de dépression entre 17 et 22 ans, au-delà d'un ensemble de 

variables de contrôle de nature sociofamiliale, comportementale ou individuelle. 

L'ajustement du modèle était satisfaisant (r = 30.46, p < .001) et le pourcentage total de 

classification correcte était de 92%. Conformément à ce qui était prévu, selon cette analyse, 

le tabagisme à 16 ans prédit significativement la prévalence de la dépression entre 17 et 22 

ans (r Wald = 4.14, p < .05) et ce, au-delà des variables de contrôle. Tel que présenté au 

Tableau X, les comportements intériorisés de 6 à 12 ans ci Wald = 7.43, p < .01) et le sex~ 

des participants (r Wald = 14.10, P < .001) permettent aussi de prédire cette variable. Le 

prestige occupationnel de la mère à six ans peut être considéré comme un prédicteur 

marginalement significatif (r Wald = 2.76, p = .097). 

Tableau X Lien entre le tabagisme à 16 ans et la prévalence de la dépression entre 17 et 
22 ans: résultats du premier modèle 

Variable B (E.S.) ide Wald RC [95%1C] 

Sexe 1.23 (0.33) 14.10, P < .001 3.40 [1.8-6.45] 

Prestige occupationnel 0.02 (0.01) 2.76, p = .097 1.02 [1.0-1.04] 

Comportements 0.27 (0.40) 0.46, p = .498 1.31 [0.6-2.85] 
d'agressivité/opposition 

Comportements 
-0.18 (0.45) 0.15, p = .696 0.84 [0.35-2.03] 

d 'hyperactivité/inattention 

Comportements 
0.45 (0.17) 7.43, p < .01 1.57 [1.14-2.17] 

intériorisés 6-12 ans 

Tabagisme familial -0.06 (0.27) 0.05, p = .824 0.94 [0.55-1.61] 

Tabagisme à 16 ans 0.56 (0.28) 4.14, P < .05 1. 75 [1.02-3.01] 
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Les trois variables s'avérant ne pas être des prédicteurs significatifs de la prévalence 

de la dépression entre 17 et 22 ans (comportements d'agressivité/opposition, 

comportements d'hyperactivité/inattention et tabagisme familial) ont été retirées une à une 
, 

de l'analyse. Les indices principaux se rattachant au premier modèle et au modèle final, 

suivant le retrait des trois variables non-significatives, sont présentés au Tableau XI. La 

différence entre le i du modèle initial et le i du modèle final est faible et non-significative 

(différence i = 0.276, différence ddl = 3, ns). Le pourcentage total de participants 

correctement classifiés après le retrait des trois variables non-significatives était de 92%. Le 

tabagisme à 16 ans, les comportements intériorisés de 6 à 12 ans et le sexe des participants 

sont demeurés des prédicteurs significatifs de la prévalence de la dépression entre 17 et 22 

. ans. Le prestige occupationnel est aussi demeuré un prédicteur marginalement significatif 

de celle-ci. Ces retraits n'ont donc pas affecté la qualité d'ajustement et de prédiction du 

modèle. Par conséquent, c'est encore une fois le modèle le plus parcimonieux, excluant les 

trois variables non-significatives de l'analyse, qui a été retenu comme modèle final. 

Tableau XI. Lien entre le tabagisme à 16 ans et la prévalence de la dépression entre 17 et 
22 ans: indices du premier modèle et du modèle final 

Indices Premier modèle Modèle final 

idumodèle 30.46, p < .001 30.19, p < .001 

ddl 7 4 

-210gvraisemblance 421.78 422.409 

R2 Cox & Snell 0.04 0.04 

R2 Nagelkerke 0.09 0.09 

Test Hosmer-Lemeshow 2.43, p = .965 4.99, p = .758 

Pourcentage de participants avec 
0% 0% 

dépression correctement classés 

Pourcentage de participants sans 
100% 100% 

dépression correctement classés 

Pourcentage total de classement correct 92% 92% 

Les résultats de l'analyse de régression logistique binaire effectuée avec ce modèle 

final sont présentés au Tableau XII. Les participants fumeurs à 16 ans, par rapport aux non­

fumeurs, sont 1.73 fois plus à risque de souffrir de dépression entre 17 et 22 ans. Ce risque 

augmente aussi de 1.57 fois pour chaque unité d'augmentation des comportements 
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intériorisés de 6 à 12 ans. Les filles sont également 3.36 fois plus à risque que les garçons 

de souffrir de dépression entre 17 et 22 ans. 

Une autre analyse de régression logistique binaire a été effectuée afm de vérifier le 

rôle potentiellement modérateur du sexe des participants sur la relation entre le tabagisme à 

16 ans et la prévalence de la dépression entre 17 et 22 ans, à partir du modèle final retenu, 

auquel Wle variable d'interaction a été ajoutée. Contrairement à l'hypothèse de départ, 

l'effet d'interaction entre le sexe des participants et le tabagisme à 16 ans n'affecte pas la 

prévalence de la dépression entre 17 et 22 ans, i Wald = 0.02, P = .886, RC = 1.1 [95% IC, 

0.29-4.24]. Selon cette analyse, le lien entre le tabagisme à 16 ans et la dépression entre 17 

et 22 ans n'est donc pas différent chez les filles et les garçons. 

Tableau XlI. Lien entre le tabagisme à J 6 ans et la prévalence de la dépression entre J 7 et 
22 ans: résultats du modèle final 

Variable B (E.S.) ide Wald RC [95% IC] 

Sexe 1.21 (0.32) 14.09, p < .001 3.36 [1.79-6.34] 

Prestige. 0.02 (0.01) 2.89, P = .089 1.02 [1.0-1.04] 
occupationnel 

Comportements 
0.45 (0.16) 7.53, p < .01 1.57 [1.14-2.16] 

intériorisés 6-12 ans 

Tabagisme à 16 ans 0 .. 55 (0.27) 4.14, P < .05 1.73 [1.02-2.94] 

Analyses supplémentaires. L'observation des Tableaux VII, X et XII permet de 

constater que la variable de contrôle représentant de façon continue les comportements 

intériorisés entre 6 et 12 ans permet de prédire de façon significative la prévalence de la 

dépression entre 17 et 22 ans, mais pas celle des troubles anxieux. Deux analyses de 

régression logistique binaire supplémentaires ont donc été effectuées afin d'évaluer si les 

mêmes résultats étaient obtenus avec les trajectoires de comportements intériorisés entre 6 

et 12 ans, c'est-à-dire si cette variable permet de prédire la prévalence de la dépression 

et/ou des troubles anxieux entre 17 et 22 ans. Ainsi,. les participants appartenant à la 

trajectoire élevée de comportements intériorisés entre 6 et 12 ans étaient 2.67 fois plus à 

risque que ceux appartenant aux autres trajectoires de souffrir d'au moins un épisode de 

dépression majeure entre 17 et 22 ans (i Wald = 5.42, p < .05), au-delà des variables de 

contrôle (sexe, prestige occupationnel, comportements d'hyperactivité/inattention et 

d'agressivité/ opposition à six ans). Ils n'étaient pas plus à risque de souffrir d'au moins Wl 
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trouble anxieux entre 17 et 22 ans (i Wald = 0.89, P = .347). Les participants appartenant à 

, la trajectoire modérée de comportements intériorisés entre 6 et 12 ans n'étaient pas plus à 

risque que les autres de souffrir d'au moins un épisode de dépression majeure (i Wald = 

0.66, P = .418) ou d'un trouble anxieux entre 17 et 22 ans (iWald = 0.5, P = .479). 
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Discussion 

Résultats principaux 

L'objectif principal de cette étude était d'examiner le lien entre le tabagisme et les 

comportements ou troubles dits "intériorisés" de l'enfance à l'âge adulte. D'une part, les 

résultats démontrent que l'appartenance à une trajectoire élevée de comportements 

intériorisés à l'enfance est un prédicteur négatif significatif du tabagisme à 16 ans, au-delà 

des variables de contrôle sélectionnées. Par contre, l'appartenance à une trajectoire 

modérée de comportements intériorisés à l'enfance ne l'était pas. Ainsi, les participants qui, 

entre 6 et 12 ans, appartenaient à une trajectoire élevée de comportements intériorisés, 

étaient environ deux fois moins à risque que ceux appartenant aux autres trajectoires d'être 

fumeurs à 16 ans. Ces résultats sont contraires à ce qui a été rapporté précédemment 

(Fergusson et al., 1996; Patton et al., 1996; Patton et al., 1998; Upadyaya et al., 2002). 

Différentes hypothèses peuvent être émises pour expliquer la direction du lien 

identifié. Plusieurs auteurs soutiennent que les troubles intériorisés se traduiraient, à 

l'enfance, par de l'inhibition comportementale et des comportements de retrait social 

(Goodwin, Fergusson, & Horwood, 2004; Muris, Meesters, & Spinder, 2003; Neal, 

Edelmann, & Glanchan, 2002). Ces comportements amèneraient souvent les jeunes les 

présentant à s'isoler et seraient associés à de l'exclusion par les pairs (Gazelle & Ladd, 

2003; Gazelle & Rudolph, 2004). Durant l'adolescence, l'influence des pairs joue un rôle 

très important dans l'initiation et la consommation régulière de la cigarette (Dierker et al., 

2004, Vitaro et al., 2004). On peut supposer que les jeunes qui exhibent des comportements 

intériorisés, étant davantage inhibés et retirés socialement, auraient moins de contacts avec 

leurs pairs. En étant moins exposés à l'influence des pairs, ils seraient ainsi moins 

nombreux à expérimenter le tabac. 

De plus, des études portant sur le tempérament à l'enfance ont identifié une 

importante association entre la capacité d'inhibition comportementale et l'internalisation 

des règles parentales et sociales. Ainsi, les enfants ayant plus de facilité à inhiber et 

contrôler leur comportement sont également les plus obéissants aux règles parentales et 

sociales, seuls ou avec un groupe de pairs (Kochanska, Murray, & Coy, 1997; Kochanska, 

Tjebkes, & Forman, 1998). Bien que moins publicisés, les effets néfastes du tabagisme 
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étaient déjà connus dans les années 1990 (Aubin & Caouette, 1998; Mahood, 1999; Martin, 

2000), alors que nos participants étaient adolescents. Ainsi, en plus d'une exposition moins 

grande à l'influence des pairs fumeurs, cette obéissance aux règles sociales et cette 

sensibilité aux effets néfastes du tabac chez les jeunes présentant un niveau élevé de 

comportements intériorisés ont pu contribuer à réduire leur risque d'initiation au tabagisme. 

D'autre part, conformément à ce qui a été prévu à l'hypothèse 2, nos résultats 

montrent que le tabagisme à 16 ans permet de prédire significativement la prévalence des 

troubles anxieux et de la dépression entre 17 et 22 ans~ au-delà des variables de contrôle 

retenues. Les participants fumeurs à 16 ans étaient environ deux fois plus à risque que les 

non-fumeurs de souffrir d'au moins un trouble anxieux et aussi deux fois plus àrisque de 

souffrir d'au moins un épisode dépressif entre 17 et 22 ans, ce qui est conforme aux 

résultats rapportés par plusieurs autres études (Breslau et al., 2004a; John et al., 2004; 

Johnson et al., 2000; Steuber & Danner, 2006). 

Deux modèles théoriques ont été proposés pour expliquer cette association. Dans un 

premier temps, l'association identifiée entre le tabagisme et les troubles anxieux ainsi que 

la dépression pourrait être le fruit de mécanismes neurobiologiques communs. En effet, 

certains systèmes neurobiologiques semblent être impliqués à la fois dans la dépendance à 

la nicotine, les troubles anxieux et la dépression (Leonardo & Hen, 2006; Picciotto et al., 

2002). D'abord, la nicotine contenue dans les cigarettes active des récepteurs nicotiniques 

situés dans différentes régions du cerveau (Picciotto et al., 2002; Quattrocki, Baird, & 

Yurgelun-Todd, 2000). Outre une altération du système cholinergique, l'activation des 

récepteurs nicotiniques stimule ou inhibe, dépendant des régions cérébrales et des systèmes 

de neurotransmission, la libération de sérotonine, dopamine et noradrénaline, trois 

neurotransmetteurs impliqués dans l'étiologie des troubles anxieux et de la dépression 

(Gendreau & Ravacley, 2007; Rao, 2006; Ressler & Nemeroff, 2000). La nicotine altère 

aussi la libération d'hormones de stress par la stimulation de l'axe hypothalamo­

hypophyso-surrénalien (Leonardo & Hen, 2006; Rao, 2006). Finalement, il a été démontré 

que le bupropion (Zyban), un antidépresseur reconnu qui agit principalement sur les 

systèmes dopaminergique et sérotoninergique, est efficace pour traiter la dépendance à la 

nicotine (Covey et al., 2000; Wu, Wilson, Dimoulas, & Mills, 2006). 



30 

Dans un second temps, la dépression, les troubles anxieux et les troubles liés à 

l'utilisation de substances pourraient partager certaines vulnérabilités cognitives. D'abord, 

les principales théories cognitives de la dépression et des troubles anxieux proposent que 

les individus vulnérables à ces troubles perçoivent et interprètent les stimuli qui leur 

parviennent de façon erronée (Beck, 1987; Beck & Clark, 1997; Morissette, TuB, Gulliver, 

Kamholz, & Zimering, 2007; Scher, Segal, & Ingram, 2006). Les individus souffrant de 

dépression auraient davantage tendance à relever les aspects négatifs d'une situation, au 

cours de sa perception initiale, alors que ceux souffrant d'anxiété en relèveraient davantage 

les aspects menaçants (Morissette et al., 2007; Scher et al., 2006). Par la suite, un ensemble 

de pensées automatiques négatives et répétitives seraient déclenchées suite à l'évaluation et 

l'interprétation subséquente de cette même situation, à travers un mode de traitement de 

l'infonnation biaisé, caractérisé par une hypervigilance aux dangers chez les personnes 

anxieuses et aux caractéristiques négatives chez les personnes dépressives (Beck & Clark, 

1997; Scher, et al., 2006). Un modèle cognitif des troubles liés à l'utilisation de substances 

psychotropes a aussi été développé (Tiffany, 1990). Selon ce modèle, les consommateurs 

de drogues, incluant le tabac, développent un plan d'action de consommation en plusieurs 

étapes. Par exemple, les étapes d'un fumeur pourraient être de se procurer une cigarette, de 

trouver un endroit pour la consommer et de la fumer. L'application du plan devient 

automatique, avec la répétition et la facilité, et se déclenche par des stimuli extérieurs (fin 

d'un repas, odeur d'une cigarette, etc.) ou intérieurs (fatigue, stress, etc.). 

Chez certains individus, les processus automatiques impliqués dans le tabagisme, 

les troubles anxieux et la dépression peuvent survenir de façon simultanée, puisqu'ils 

peuvent être déclenchés par des stimuli communs (Morissette et al., 2007). Ainsi, un 

événement stressant peut constituer un déclencheur du plan d'action de consommation d'un 

fumeur, en plus de déclencher des pensées automatiques négatives chez celui-ci s'il est 

aussi vulnérable aux troubles anxieux; le même mécanisme pourrait se produire suite à un 

événement dépressogène, déclenchant la consommation de cigarettes, chez une personne 

vulnérable à la dépression. Avec le temps et les répétitions, la co-occurrence des processus 

automatiques impliqués dans la consommation de cigarettes et les troubles anxieux et/ou la 

dépression peut faire en sorte que ceux-ci s'associent et se renforcent. L'application du plan 

de consommation de la cigarette peut devenir suffisante au déclenchement des pensées 

automatiques négatives, au-delà de l'événement stressant ou déprimant initialement 
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déclencheur de celles-ci. Il faut toutefois retenir qu'il s'agit d'une hypothèse récente qui 

devra être vérifiée de manière empirique. 

Cette étude est, à notre connaissance, l'une des premières à examiner si le lien entre 

le tabagisme et les troubles intériorisés. est différent selon les sexes. Contrairement à ce qui 

était attendu (3e hypothèse), les résultats indiquent que le sexe des participants ne constitue 

pas un modérateur de ce lien. En effet, les relations entre les trajectoires élevée et modérée 

de comportements intériorisés (6-12 ans) et le tabagisme à 16 ans, ainsi qu'entre celui-ci et 

la prévalence des troubles anxieux et de la dépression entre 17 et 22 ans n'étaient pas 

différentes chez les filles et les garçons. Toutefois, les filles de notre échantillon étaient 

plus nombreuses que les garçons à appartenir aux trajectoires élevée et modérée de 

comportements intériorisés entre 6 et 12 ans, à être fumeuses à 16 ans et à avoir souffert 

d'au moins un trouble anxieux ou d'une dépression entre 17 et 22 ans. Elles étaient plus à 

risque que les garçons de fumer à 16 ans (RC = 1.76) et de souffrir d'au moins un trouble 

anxieux (RC = 2.08) ou de dépression entre 17 et 22 ans (RC = 3.36). On peut donc en 

-conclure que, bien que les femmes soient plus à risque que les hommes de souffrir de 

troubles anxieux, de dépression et de consommer la cigarette, tel que généralement reconnu 

dans la littérature (Kessler et al., 1994; Poulin et al., 2004), l'association entre ces 

problématiques n'est pas influencée par le sexe. 

Résultats secondaires 

Au-delà des trois hypothèses principales, quelques résultats secondaires méritent 

d'être discutés. En premier lieu, les participants ayant une trajectoire élevée de 

comportements intériorisés entre 6 et 12 ans étaient 2.67 fois plus à risque que les autres de 

. souffrir d'au moins un épisode de dépression majeure entre 17 et 22 ans, mais n'étaient pas 

plus à risque de souffrir de trouble anxieux. Par conséquent, il est possible que les 

trajectoires de comportements intériorisés à l'enfance cement davantage les problèmes 

reliés à la dépression que ceux associés à l'anxiété. 

D'autre part, il est également concevable que les participants appartenant à une 

trajectoire élevée de comportements intériorisés à l'enfance représentent un sous-groupe 

d'individus à risque de poursuivre une trajectoire développementale de troubles intériorisés 

plus sévère au cours de l'adolescence et de l'âge adulte. Les troubles anxieux et la 
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dépression durant l'enfance ont été conceptualisés comme une dimension unIque de 

comportements intériorisés par plusieurs auteurs (Achenbach et al., 1989; 1991; Cole et al., 

1997; Craighead, 1991; Dumas et al., 1997; Kendler et al., 1992). Ces troubles se 

différencieraient au cours du développement (Dozois, Dobson, & Westra, 2004; Eley & 

Stevenson, 1999; Kendler et al., 1992; Roy, Neale, Pedersen, Mathé, & Kendler, 1995). Les 

premiers diagnostics de troubles anxieux sont généralement diagnostiqués à la fin de 

l'enfance ou au début de l'adolescence, alors que le premier épisode dépressif est 

fréquemment diagnostiqué un peu plus tard au cours de l'adolescence (Dozois & Westra, 

2004; Hammen, 2001; Reinherz et al., 2006). La présence d'un trouble anxieux à 

l'adolescence serait associée au risque de souffrir d'autres troubles anxieux, de dépression 

et de troubles liés à l'usage de substances à l'âge adulte (Cole, Peeke, Martin, Truglio, & 

Seroczynski, 1998; Dozois & Westra, 2004; Vasa & Pine, 2006). La dépression à 

l'adolescence est, pour sa part, associée à un haut risque de rechute et ainsi qu'à d'autres 

épisodes dépressifs à l'âge adulte (Dozois & Westra, 2004; Dozois et al., 2004; Hammen, 

2001; Reinherz et al., 2006). On peut donc présumer l'existence de plusieurs trajectoires 

développementales de troubles intériorisés de l'adolescence à l'âge adulte, dépendant des 

'différents diagnostics présents au cours de ces périodes, de leur ordre chronologique 

d'apparition et de leur sévérité. 

Une hypothèse récemment fonnulée suggère l'existence d'une trajectoire sévère au 

cours de laquelle la présence de troubles anxieux au début de l'adolescence serait le 

précurseur d'une fonne plus grave de dépression chronique caractérisée par des épisodes 

dépressifs récurrents plus tard à l'adolescence et à l'âge adulte (Dozois et al., 2004). Il est 

donc possible que nos analyses aient pennis d'identifier un sous-groupe d'individus, 

présentant un niveau élevé de comportements intériorisés à l'enfance, à risque d'appartenir 

à cette trajectoire plus sévère de troubles intériorisés à l'âge adulte. Seule une étude 

évaluant les comportements intériorisés à l'enfance ainsi que la prévalence des troubles 

anxieux et de la dépression chaque année du début de l'adolescence jusqu'au début de l'âge 

adulte pennettrait de valider ou non cette hypothèse. 

En second lieu, un autre résultat secondaire intéressant concerne les comportements 

dits extériorisés. En effet, les participants ayant obtenu un score de comportements 

d'hyperactivité/inattention à 6 ans égal ou supérieur au 70e centile étaient 1.6 fois plus à 
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risque d'être fumeurs à 16 ans que ceux ayant obtenu un score inférieur à ce point de 

coupure. Ces résultats sont conf onnes à ce qui a été rapporté ailleurs (Burke, Loeber, & 

Lahey, 2001; Burke, Loeber, White, Stouthamer-Loeber, & Pardini, 2007; Humfleet et al., 

2005; Kollins et al., 2005; Milberger, Biedennan, Faraone, Chen, & Jones, 1997). Les 

mécanismes sous-tendant cette relation sont toutefois méconnus et différentes hypothèses 

ont été avancées, dont celle de l'automédication selon laquelle les jeunes souffrant 

d'hyperactivité et/ou d'inattention auraient tendance à fumer dans le but d'améliorer leur 

perfonnance à différentes tâches cognitives. En effet, la nicotine contenue dans les 

cigarettes aurait des propriétés phannacologiques qui amélioreraient l'attention et la 

concentration (Lennan et al., 2001; Milberger et al., 1997; Moolchan, Ernst, & 

Henningfield, 2000). Des études récentes suggèrent que c'est la composante inattention, 

davantage que la composante hyperactivité, qui expliquerait la plus grande vulnérabilité des 

enfants souffrant du trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité à devenir fumeur 

chronique (Archambault, Vitaro, Tremblay, & Gendreau, 2007; Burke et al., 2007) 

En dernier lieu, à 16 ans, les participants dont au moins un membre de la famille 

fumait la cigarette étaient environ 1.7 fois plus à risque d'être eux-mêmes fumeurs que 

ceux pour qui aucun des membres de la famille ne consommait la cigarette. Ce résultat 

confinne l'importance du tabagisme parental ou familial dans l'établissement du tabagisme 

chez les adolescents (Biglan et al., 1995; De Vnes et al., 2003; Dierker et al., 2004; 

Jackson, 1997, Turner et al., 2004). Le tabagisme parental aurait d'ailleurs davantage 

d'influence sur l'initiation précoce au tabagisme chez les adolescents tandis que les pairs 

influencerait l'acquisiation de cette habitude plus tard au cours de l'adolescence (De Vries, 

Cande l, Engels, & Mercken, 2006; Vitaro, Wanner, Brendgen, Gosselin, & Gendreau, 

2004). 

Forces et limites 

La présente étude a pennis d'étudier les liens développementaux entre les troubles 

ainsi que les comportements intériorisés et le tabagisme en ayant recours à un échantillon 

initialement représentatif de la population québécoise, suivi de façon longitudinale de 

l'enfance à l'âge adulte. Certaines études longitudinales s'étaient déjà attardées à l'étude de 

cette association (Fergus son et al., 1996; Patton et al., 1996; Patton et al., 1998; Upadyaya 

et al., 2002), mais n'avaient évalué les troubles ou comportements intériorisés qu'à 
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l'adolescence, pour la plupart après 14 ans, alors que la consommation de tabac est déjà 

amorcée pour une bonne majorité des jeunes (Difranza et al., 2002; Harrell, Bangdiwala, 

Deng, Webb, & Bradley, 1998; Young et al., 2002). La mesure des comportements 

intériorisés entre 6 et 12 ans a donc pennis d'évaluer le rôle de ceux-ci comme facteur 

prédisposant au tabagisme.· Il est à noter que la variable à l'étude était la consommation de 

cigarettes et non l'âge d'initiation au tabagisme. Si cette dernière avait été à l'étude, il 

aurait fallu utiliser des mesures plus précoces --et/ou plus limitées au plan 

développemental- de comportements intériorisés, puisque que l'âge moyen de 

l'expérimentation (première cigarette) chez les jeunes serait d'un peu moins de 12 ans 

(Santé Canada, 2005). 

La présente étude innove également par rapport aux études précédentes en ayant 

pris en considération plusieurs variables de contrôle, associées aux troubles intériorisés 

et/ou au tabagisme, dans l'analyse du lien existant entre ces problématiques. Elle a aussi 

pennis de démontrer que le sexe ne modère ni la relation entre les comportements 

intériorisés à l'enfance et le tabagisme à l'adolescence, ni la relation entre" celui-ci et les 

troubles intériorisés à l'âge adulte. 

Il est toutefois important d'interpréter les résultats obtenus avec prudence. Une 

première limite concerne le désistement d'un bon nombre de participants au cours de cette 

étude longitudinale. Cette attrition, qui est nonnale dans les études épidémiologiques et 

comparable à ce qui a été rapporté pour d'autres études longitudinales (Cotter et al., 2005; 

Deeg, 2002; Young et al., 2006) n'affecte pas de manière substantielle la portée des 

résultats. Ainsi, les différences identifiées entre les participants de l'échantillon final et les 

participants manquants concernent des variables de contrôle. Qui plus est, les participants 

de l'échantillon final présentent moins de problématiques associées au tabagisme et/ou aux 

troubles intériorisés que le reste de l'échantillon initial. En effet, l'échantillon "final est 

composé de plus de filles, de participants ayant un prestige occupationnel moyen plus 

élevé, présentant mOInS de comportements d'agressivité/opposition et 

d'hyperactivité/inattention et davantage membres de familles sans fumeurs. Les résultats 

obtenus auprès de celui-ci sont donc plus conservateurs et davantage généralisables à un 

échantillon plus à risque. 
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Les pourcentages de classification correcte des modèles statistiques finaux 

représentent une seconde limite. Ainsi, le pourcentage de fumeurs à 16 ans correctement 

classifiés par le premier modèle final et les pourcentages de participants ayant souffert de 

troubles anxieux et de dépression entre 17 et 22 ans correctement classifiés par les deux 

autres modèles finaux sont faibles. Ceci signifie, après examen des relations significatives 

obtenues suite aux analyses de régression logistique, que les variables indépendantes 

étudiées contribuent effectivement à prédire les variables dépendantes, mais que d'autres 

variables non incluses dans les modèles y contribuent aussi potentiellement. Il est d'ailleurs 

reconnu que les comportements intériorisés ne représentent pas le seul facteur menant au 

tabagisme et que celui-ci n'est pas l'unique facteur prédisposant aux troubles intériorisés 

(Breslau et al., 2004a; 2004b; Johnson et al., 2000; Kandel et al., 1997; Patton et al., 1996). 

Plusieurs autres facteurs peuvent influencer ces problématiques et les liens existant entre 

elles. Le tabagisme des pairs est un facteur de risque du tabagisme à l'adolescence qui 

pourrait être considéré dans l'avenir (Hoffman, Sussman, Unger, & Val ente, 2006; Turner 

et al., 2004). Cette variable n'a d'ailleurs pas pu être incluse dans nos analyses, parce 

qu'elle a uniquement été mesurée à 16 ans dans l'échantillon utilisé, soit au même temps de 
-' 

mesure que le tabagisme des participants. Puisque les fumeurs ont tendance à se regrouper 

pour fumer, l'association pouvant être identifiée entre le tabagisme des participants et de 

leurs pairs devient bidirectionnelle, voire tautologique. 

Le regroupement des différents troubles anxieux à l'âge adulte en une seule 

catégorie représente une troisième limite de la présente étude. En effet, le lien entre le 

tabagisme à 16 ans et la présence d'au moins un trouble anxieux entre 17 et 22 ans a été 

évalué, mais il n'a pas été possible d'étudier ce lien en fonction des différents types de 

troubles anxieux. Des mesures sur la présence de symptômes propres aux troubles 

phobiques, au trouble panique et au trouble d'anxiété généralisée étaient disponibles, mais 

ont dû être regroupées, en raison du nombre trop faible de participants souffrant de ces 

deux derniers types de troubles anxieux. Cette situation n'est pas surprenante pour un 

échantillon normatif comprenant une prévalence de troubles intériorisés semblables aux 

données épidémiologiques canadiennes et américaines (Andrade et al, 2003; Bergeron, 

Valla, & Gauthier, 2007; Demyttenaere et al., 2004; Kessler et al., 2005). Il s'agit d'une 

limite importante, puisque les résultats de l'étude du lien entre l'anxiété et le tabagisme 

pourraient varier d'un trouble à l'autre, les différents types de troubles anxieux ayant à la 
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fois des facteurs de risque coriununs et des facteurs de risque specifiques (Turgeon & 

Gendreau, 2007). 

Néanmoins, les résultats démontrent que les fumeurs à l'adolescence sont plus à . 

risque de souffrir de troubles anxieux que les non-fumeurs, ce qui encourage la poursuite de 

l'exploration du lien entre le tabagisme et les différents types de troubles anxieux, 

principalement le trouble panique et l'état de stress post-traumatique (Feldner, Babson, & 

Zvolensky, 2007; McCabe et al., 2004; Zvolensky, Feldner, Leen-Feldner, & McLeish, 

2005). Les individus souffrant d'un état de stress post-traumatique seraient plus à risque 

que ceux n'en souffrant pas de devenir fumeurs quotidiens et de progresser vers la 

dépendance à la nicotine (Breslau, Davis, & Schultz, 2003; Feldner et al., 2007). De plus, le 

tabagisme augmenterait le risque de souffrir d'attaques de panique et/ou d'un trouble 

panique (Isensee, Wittchen, Stein, Hofler, & Lieb, 2003; Zvolensky et al., 2005). 

Regrouper l'anxiété et la dépression à l'enfance en un seul concept de 

« comportements intériorisés» contraint également à nuancer les résultats obtenus. Bien 

que différentes études rapportent que les items comportementaux de questionnaires 

évaluant l'anxiété et la dépression sont fortement corrélés et se regroupent en un seul 

facteur, repr~sentant possiblement une affectivité négative commune (Achenbach et al., 

1989; 1991; Cole etaI., 1997; Dumas, Lafrenière, Capuano, & Duming, 1997; Watson & 

Kendall, 1989a), d'autres auteurs voient certains inconvénients à cette conception. Ainsi, 

certains suggèrent que l'anxiété et la dépression à l'enfance ont plusieurs aspects communs, 

tout en ayant de nombreux éléments distinctifs uniques à chacun (Cole et al., 1997; Dozois 

et al., 2004; Overbeek & Griez, 2005). Par exemple, bien que l'anxiété et la dépression 

soient toutes deux associées à un haut niveau d'affectivité négative, seule la dépression est 

caractérisée par un bas niveau ou une absence d'affectivité positive (Overbeek & Griez, 

2005; Watson et Kendall, 1989a; 1 989b). De plus, à tout âge, l'anxiété serait davantage 

associée à l'émotion de la peur, à des pensées négatives orientées vers le futur centrées sur 

les inquiétudes et les menaces et à une hausse de l'activité de l'individu, alors que la 

dépression serait plutôt associée à l'émotion de la tristesse, à des pensées négatives 

orientées vers le passé centrées sur les échecs et les pertes et à une baisse de l'activité 

normale de la personne (Overbeek & Griez, 2005; Watson et Kendall, 1989a; 1989b). Il 

serait important que d'autres études examinent davantage le lien entre les comportements 
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intériorisés à l'enfance et le tabagisme à l'adolescence et à l'âge adulte, en distinguant, à 

l'enfance, les symptômes et les comportements associés à l'anxiété et ceux associés à la 

dépression. 

Finalement, la division de la variable tabagisme à 16 ans en seulement deux 

catégories représente également une limite de la présente étude. Une catégorie « fumeurs 

occasionnels» aurait pu être fonnée mais ceux-ci étant trop peu nombreux, il a été décidé 

de les intégrer dans le groupe "fumeurs". De plus, la décision de ne pas utiliser le nombre 

de cigarettes fumées par semaine comme mesure principale fut prise étant donné la très 

forte asymétrie de cette variable et le fait qu'il est difficile de juger de l'exactitude du chiffre 

rapporté, les fumeurs étant enclins à sous-estimer leur consommation de cigarettes 

(Dauphin & Gendreau, 2004). Il serait donc intéressant de reprendre les mêmes analyses 

auprès d'un échantillon comprenant davantage de fumeurs, pouvant être regroupés en un 

plus grand nombre de catégories, afin d'évaluer si le lien entre le tabagisme et les troubles 

intériorisés, à l'enfance ou à l'âge adulte, varie en fonction de la sévérité du tabagisme. Des 

mesures de tabagisme plus objectives (par exemple, biologiques, tel que le niveau de 

cotinine) et prises à plusieurs temps pennettraient également de fournir un portrait plus 

complet du statut tabagique à l'adolescence. 

Au-delà des différentes limites décrites, les résultats de la présente étude pourraient 

avoir un impact significatif dans les domaines de l'intervention et de la recherche. D'abord, 

il s'agit de la première étude à rapporter qu'un niveau élevé de comportements intériorisés 

à l'enfance pourrait jouer un rôle de protection en réduisant le risque de tabagisme à 

l'adolescence. Il pourra donc être important que des recherches futures s'intéressant aux 

facteurs de risque du tabagisme à l'adolescence examinent les mécanismes à la base de ce 

lien. En effet, une meilleure compréhension des facteurs protégeant du tabagisme les 

enfants présentant de hauts niveaux de comportements intériorisés pourrait servir de piste 

de recherche à l'étude des facteurs rendant les autres enfants davantage à risque de 

commencer à fumer. L'identification de tels facteurs de risque pourrait contribuer à la 

conception de programmes de prévention du tabagisme efficaces. 

Finalement, que les adolescents fumeurs soient plus à risque que les non-fumeurs de 

souffrir de troubles anxieux et/ou de dépression à l'âge adulte représente une autre 

conséquence négative du tabagisme qui, en plus du fardeau sur la santé physique des 
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individus et de la population, augmente le risque de souffrir de problèmes de santé mentale. 

Ces résultats suggèrent qu'il serait encore plus judicieux d'investir dans l'élaboration, la 

mise en œuvre et l'évaluation de programmes de prévention et de cessation du tabagisme à 

l'adolescence. De nouveaux programmes de prévention du tabagisme à la fin de l'enfance 

et/ou au début de l'adolescence pourraient ainsi informer les jeunes des différentes 

problématiques associées au tabagisme, notamment le risque plus élevé d'apparition et 

d'exacerbation des troubles anxieux et de la dépression. Ces programmes de prévention 

contribueraient donc indirectement à diminuer le risque de ~roubles anxieux et de 

dépréssion au cours de l'adolescence et l'âge adulte. Des programmes de cessation du 

tabagisme auprès des adolescents et des adultes, ciblant plus spécifiquement les fumeurs 

souffrant également de troubles anxieux ou de dépression, pourraient aussi être mis sur 

pied. Ces programmes pourraient intégrer différentes méthodes de gestion de l'anxiété et de 

la dépression, telle que l'approche cognitivo-comportementale, reconnue par plusieurs 

études empiriques comme traitement efficace de ces problématiques, chez les adolescents et 

les adultes (Abrams et al., 2003; Compton et al., 2004; Feldman, 2007; Hollon, Stewart, & 

Strunk, 2006; Otto, Smits, & Reese, 2005; Scott, Mughelli, & Deas, 2005). Ainsi, de tels 

programmes seraient efficaces à deux niveaux, en s'attaquant à la problématique du 

tabagisme tout en atténuant la lourdeur des conséquences de celui-ci, par le traitement des 

troubles intériorisés qui y sont associés. 
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