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Points saillants

•	 L’abus et la négligence durant l’en­
fance ont des conséquences à long 
terme qui persistent à l’âge adulte 
et affectent la transition vers la 
parentalité.

•	 Peu d’interventions ont été conçues 
pour les nombreux futurs parents 
ayant été victimes d’abus ou de 
négligence durant leur enfance.

•	 Ces interventions sont extrêmement 
importantes en matière de santé 
publique, car elles sont susceptibles 
de favoriser la santé physique et 
mentale des adultes ayant subi des 
traumatismes durant leur enfance, 
de soutenir le développement psy­
chosocial de leur enfant et d’inter­
rompre les cycles intergénérationnels 
de maltraitance.

•	 Les intervenants consultés dans la 
perspective d'offrir un tel programme 
jugent que les interventions devraient 
avant tout viser à favoriser la men­
talisation à propos de soi et du rôle 
de parent ainsi qu'à propos des 
traumas.

Résumé

Introduction. La grossesse et la naissance d’un enfant posent des défis particuliers aux 
adultes ayant été victimes d’abus ou de négligence durant leur enfance. Il existe cepen­
dant peu d’interventions prénatales adaptées aux besoins spécifiques de ces personnes. 
Cette recherche vise à identifier une liste d’actions à mettre en œuvre dans le cadre 
d'interventions de groupe destinées aux futurs parents ayant subi des traumatismes rela­
tionnels durant leur enfance.

Méthodologie. Quinze intervenants représentant neuf organismes communautaires et de 
soins de santé du Québec travaillant auprès des familles ou des victimes de traumatismes 
ont participé à un processus de consultation Delphi à deux volets. Dans le premier volet, 
les trois chercheurs responsables du projet ont élaboré, en se fondant sur la littérature 
clinique et empirique, 36 actions pertinentes pour les futurs parents ayant subi des trau­
matismes durant leur enfance. Des intervenants ont ensuite participé à un sondage en 
ligne anonyme au cours duquel ils avaient à coder l’importance qu’ils accordaient à ces 
actions ainsi que la similitude entre ces dernières et les interventions pratiquées dans leur 
milieu clinique. Les intervenants ont ensuite pris part à une journée de consultation en 
personne, au cours de laquelle ils ont discuté de la pertinence des actions présentées, 
proposé de nouvelles actions et revu toutes les actions. Un second sondage anonyme a 
ensuite permis d’en arriver à un consensus sur une liste finale de 22 actions classées en 
fonction de leur pertinence.

Résultats. Le processus de consultation a abouti à deux séries d’actions : une série visant 
à favoriser la mentalisation à propos de soi et de son rôle de parent et une série visant à 
favoriser la mentalisation à propos des traumas.

Conclusion. Le processus Delphi a aidé à définir les bases de ce que devrait être, du point 
de vue des professionnels qui assureraient la prestation d’un tel programme, une inter­
vention prénatale ciblant les adultes ayant subi des traumatismes durant leur enfance.

Mots-clés : adultes ayant vécu des expériences traumatiques durant l’enfance, maltraitance 
des enfants, parentalité, intervention, mentalisation, processus Delphi

Introduction

La grossesse et la première année après la 
naissance constituent une période de tran­
sition cruciale qui comporte un grand nom­
bre de défis comme d'opportunités. En 
raison du degré d’adaptation nécessaire à 

la grossesse et au fait d'avoir un enfant, il 
s'agit d'une période critique en ce qui con­
cerne la santé mentale des femmes1. Cette 
transition de vie importante, qui constitue 
déjà un défi pour les adultes sans vul­
nérabilité biologique, psychologique, con­
jugale ou socioéconomique apparente, peut 

s'avérer particulièrement complexe pour 
les adultes ayant subi des expériences trau­
matiques durant leur enfance, en particu­
lier de l’abus ou de la négligence.

De nombreuses données confirment en 
effet que l’abus et la négligence durant 
l’enfance ont des conséquences sur les 
plans psychologique2,3 et physique4,5 à l’âge 
adulte. Les traumatismes subis durant 
l’enfance sont notamment associés, à l’âge 
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adulte, à la dépression majeure, aux trou­
bles anxieux, aux troubles des conduites, 
au trouble de stress post-traumatique, à la 
toxicomanie, ainsi qu’à plusieurs pro­
blèmes de santé physique tels que l’obésité, 
l’arthrite, l’hypertension, les migraines, le 
cancer et les accidents vasculaires céré­
braux. La grossesse et la naissance d’un 
enfant peuvent contribuer à déclencher ou 
exacerber ces troubles6.

Les femmes enceintes ayant subi des trau­
matismes durant leur enfance présentent 
un risque accru de vivre des difficultés, de 
souffrir de douleurs et de présenter un haut 
degré de détresse au cours de la grossesse. 
Elles sont aussi particulièrement nom­
breuses à avoir un accès limité à des 
facteurs de protection personnels et sociaux. 
Le fait d’être enceinte peut faire ressurgir 
chez ces femmes leurs traumatismes 
d’attachement non résolus7 et ces trauma­
tismes non mentalisés (c.-à-d. non recon­
nus, décrits de façon incohérente ou pour 
lesquels la victime se blâme) sont associés 
à des sentiments négatifs à l’égard du bébé 
et de la maternité et à des difficultés dans 
la relation avec le partenaire8. Comparative­
ment à l’ensemble des femmes enceintes, 
les femmes ayant subi des traumatismes 
durant leur enfance formulent plus 
fréquemment des plaintes habituelles liées 
à la grossesse9 et elles sont plus nom­
breuses à avoir une grossesse à risque 
élevé10,11. Elles présentent aussi un risque 
accru de violence conjugale12,13. Enfin, elles 
sont plus nombreuses à présenter des 
symptômes liés à un traumatisme (p.  ex. 
dissociation), des symptômes de stress 
post-traumatique14 ainsi que d'autres 
symptômes non spécifiques à un trauma­
tisme (p. ex. anxiété ou dépression)15,16.

Les stratégies généralement employées par 
les adultes ayant vécu des traumatismes 
pour réguler les émotions négatives intenses 
(p. ex. dissociation, évitement, consomma­
tion de médicaments psychotropes, d’alcool 
ou de drogues) peuvent entraver leur rôle 
de parent et affecter le fœtus et, éventuelle­
ment, l’enfant. Les femmes ayant été mal­
traitées durant leur enfance sont plus 
nombreuses à être isolées durant leur gros­
sesse17 et les années suivant la naissance 
de leur enfant18 et à se dire insatisfaites du 
soutien social qu’elles reçoivent19.

Bien qu’il existe peu d'études sur les futurs 
pères ayant subi des traumatismes durant 
leur enfance, il semble que ces derniers 
soient confrontés à des défis similaires à 

ceux soulevés chez les futures mères, étant 
donné que 10 % des hommes de la popula­
tion générale vivent une détresse psy­
chologique notable après la naissance de 
leur enfant20. De plus, la maltraitance durant 
l’enfance est associée à d’importantes con­
séquences à long terme tant chez les hom­
mes que chez les femmes21.

Les trajectoires de risque associées à l’abus 
et à la négligence durant l’enfance peuvent 
être transmises d’une génération à l’autre. 
En effet, tôt dans leur développement, la 
majorité des enfants nés d’une mère ayant 
été victime d’abus ou de négligence présen­
tent un style d’attachement insécurisé (82 % 
contre 38 % de la population générale) et 
jusqu’à 44 % (contre 15 % de la population 
générale) présentent un style d’attachement 
désorganisé22. L’attachement désorganisé 
est un précurseur important de problèmes 
sociaux, intellectuels, cognitifs, affectifs et 
comportementaux au cours de l’enfance23,24. 
Les enfants nés d’une mère ayant subi des 
traumatismes présentent aussi un risque 
accru de problèmes développementaux tels 
que des anomalies biologiques dans les 
mécanismes de régulation du stress25-27, des 
troubles neurodéveloppementaux10 et des 
problèmes émotionnels et comportemen­
taux18,28-30. De plus, des données empiriques 
confirment l’existence de cycles intergé­
nérationnels de maltraitance31-33.

La prévalence élevée (32  %) de maltrai­
tance envers les enfants retrouvée au 
Canada21 signifie qu’un nombre consi­
dérable de futurs parents ont été victimes 
d’abus ou de négligence. Compte tenu 
1) des nombreux défis auxquels les futurs 
parents sont confrontés durant la transition 
vers la parentalité, 2)  des données empi­
riques indiquant une transmission inter­
générationnelle du risque associé aux 
traumatismes subis durant l’enfance et 
3)  du fait que les interventions, même 
lorsqu’elles sont offertes précocement après 
la naissance, pourraient être trop tardives, 
étant donné que certaines conséquences 
intergénérationnelles de traumatismes paren­
taux sont observables immédiatement à la 
naissance25, l'utilité d'interventions préna­
tales ciblant les victimes de traumatismes 
durant l’enfance ne fait aucun doute. Ces 
interventions auraient comme objectif de 
favoriser la santé physique et mentale des 
futurs parents ayant subi des traumatismes 
durant leur enfance, de soutenir le dével­
oppement psychosocial de leur enfant et 
d’interrompre les cycles intergénérationnels 
d’abus et de négligence.

Des programmes sont offerts dans divers 
pays pour aider les parents considérés 
comme «  à risque élevé  », dont Nurse-
Family Partnership34, Circle of Security35, 
Early Start36 et Minding the Baby37. Le pro­
gramme qui s’est révélé jusqu'à présent le 
plus efficace pour prévenir la maltraitance 
des enfants est Nurse-Family Partnership38. 
Ces programmes intègrent généralement 
des visites à domicile, et ils ciblent princi­
palement les parents ayant des difficultés à 
répondre aux besoins de leur nourrisson 
ou présentant des facteurs de risque 
généraux (p. ex. maternité à l’adolescence, 
pauvreté, consommation de drogues). Ils 
ne sont cependant pas spécifiquement con­
çus pour les défis particuliers découlant 
des traumatismes durant l’enfance, ou bien 
leur efficacité n’a pas été évaluée auprès 
des victimes d’abus ou de négligence39.

Il est important de mettre au point des 
interventions adaptées à cette population, 
car la manière dont les adultes ayant été 
victimes d’abus ou de négligence perçoi­
vent leurs expériences joue un rôle clé 
dans leur adaptation à la parentalité et 
dans la relation d’attachement qu’ils déve­
lopperont avec leur enfant8,22. Une récente 
revue de la littérature a confirmé qu’il 
existe très peu d’interventions périnatales 
destinées aux parents ayant vécu des trau­
matismes et qu’aucune intervention n’a été 
évaluée chez les pères39. La plupart des 
programmes mentionnés ci-dessus sont 
conçus pour intervenir principalement 
durant la période postnatale. Seuls deux 
programmes spécifiquement conçus pour 
les adultes ayant vécu des traumatismes 
s’offrent principalement durant la gros­
sesse  : Survivor Moms Companion, un 
manuel de développement personnel40, et 
Perinatal Child-Parent Psychotherapy41, une 
forme de psychothérapie individuelle. Les 
interventions prénatales sont pourtant indis­
pensables, pour diverses raisons. D'abord, 
les parents sont psychologiquement et phy­
siquement plus disponibles durant cette 
période qu’après la naissance de l’enfant. 
De plus, la grossesse active inévitablement 
des représentations d’attachement42, ce qui 
en ferait la période idéale pour les interven­
tions cliniques visant à retravailler les rela­
tions d’objet intériorisées43. Enfin, sur le 
plan pratique, les parents risquent de ne 
pas être disponibles pour participer à 
des interventions après la naissance de 
l’enfant, car ils seront alors aux prises avec 
de nombreuses obligations et responsabili­
tés. Globalement, les interventions périna­
tales destinées aux parents ayant subi des 
traumatismes interpersonnels durant leur 
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enfance se sont révélées sûres et accepta­
bles pour les parents, même si des recher­
ches approfondies sont encore nécessaires. 

Afin qu’un parent se montre sensible dans 
ses interactions avec son enfant, il semble 
important que ce parent ait préalablement 
fait l’expérience de relations sensibles. En 
ce sens, les interventions prénatales four­
nissent une occasion intéressante de s’inté­
resser aux parents et d’accompagner en 
douceur la personne dans le développe­
ment de son identité comme parent, alors 
que les interventions postnatales portent 
quant à elles principalement sur l’enfant et 
sur la relation parent-enfant. Dans le même 
ordre d'idée, on peut considérer que les 
interventions dans la période postnatale, 
quelle que soit leur proximité avec la nais­
sance, sont davantage thérapeutiques que 
préventives, comme certaines conséquences 
intergénérationnelles des mauvais traite­
ments subis durant l’enfance sont observ­
ables peu après la naissance25 et des 
problèmes importants dans la relation 
d’attachement mère-enfant peuvent déjà 
être présents au moment de la consulta­
tion22. L'intégration d'interventions préna­
tales aux programmes postnatals déjà en 
place permettrait donc de prévenir l’émer­
gence de difficultés dans la relation parent-
enfant et contribuerait à interrompre la 
transmission intergénérationnelle du risque 
associé à la maltraitance envers les enfants.

Devant le constat de l’absence d’inter­
ventions prénatales destinées aux adultes 
ayant été victimes de maltraitance durant 
leur enfance, nous avons voulu consulter 
les fournisseurs de soins de santé et les 
organismes communautaires au sujet des 
actions à mettre en œuvre dans le cadre 
d’une intervention prénatale de groupe 
conçue pour aider les futurs parents ayant 
subi des traumatismes durant leur enfance. 

Méthodologie

Méthode de consensus Delphi

Nous avons utilisé la méthode de consen­
sus Delphi pour élaborer les principales 
actions à mettre en œuvre auprès des 
futurs parents ayant été victimes d’abus ou 
de négligence durant leur enfance. Cette 
méthode est couramment employée par les 
professionnels de la santé pour créer des 
ensembles de priorités dans la pratique cli­
nique et la recherche44,45 et elle a déjà servi 
à établir des lignes directrices sur les formes 

de soutien à offrir aux personnes ayant 
vécu des traumatismes46.

La méthode Delphi a pour but de ras­
sembler des avis d’experts sur un sujet pré­
cis. Un consensus est dégagé à l’aide 
d’une ronde de deux ou de plusieurs ques­
tionnaires soumis à des experts. Après 
obtention des réponses à un premier ques­
tionnaire, les résultats sont résumés et les 
experts sont invités à discuter entre eux de 
leurs réponses. Un questionnaire révisé 
est ensuite présenté aux participants, ces 
derniers étant invités à réévaluer leurs 
réponses à la lumière des discussions. Ce 
processus finit par aboutir à une diminu­
tion des variations dans le poids attribué 
par les experts aux diverses priorités dans 
un domaine ainsi qu'à l’atteinte d’un con­
sensus sur un certain nombre de priorités.

Soutenir la transition et l’engagement dans 
la parentalité (STEP)

STEP est un programme de recherche cli­
nique réalisé à l’Université du Québec à 
Trois-Rivières et financé par l’Agence de la 
santé publique du Canada. Ce programme 
vise à concevoir, à mettre en œuvre et à 
évaluer un programme d’accompagnement 
novateur destiné aux adultes en attente 
d’un enfant et ayant subi des traumatismes 
interpersonnels durant leur enfance. Il a 
pour but de 1) favoriser la santé physique 
et mentale des adultes ayant subi des trau­
matismes durant leur enfance, 2) soutenir 
le développement psychosocial de leur 
enfant et 3) interrompre les cycles intergé­
nérationnels de maltraitance.

Cette étude décrit les premières étapes de 
l’élaboration du programme (voir figure 1), 
qui est destiné aux adultes ayant été vic­
times d’abus ou de négligence, et ce, que 
ces derniers présentent ou non des difficul­
tés psychosociales. Il vise essentiellement à 
complémenter les interventions et les ser­
vices actuellement offerts aux futurs par­
ents et à accroître la participation des 
parents ayant vécu des traumatismes à ces 
services.

Participants

Les trois chercheurs-cliniciens responsables 
de ce projet de recherche clinique sont psy­
chologues et chercheurs en santé mentale, 
en développement de l’enfant et en paren­
talité. Le projet a aussi bénéficié de la con­
tribution de 18  partenaires, relevant de 
10  organismes indépendants offrant des 

services aux futurs parents, aux familles et 
aux adultes ayant subi des traumatismes 
durant leur enfance. Trois des 18  parte­
naires ont considéré être plus ou moins 
qualifiés pour participer au processus de 
consensus Delphi, et l'une de ces parte­
naires a dû se retirer en raison d’un congé 
de maternité. Quinze professionnels, repré­
sentant neuf organismes, ont donc finale­
ment participé à la première vague de 
consultations et aux discussions en per­
sonne qui ont suivi, et 14 d’entre eux ont 
pris part à la seconde vague de consulta­
tions. Tous les participants étaient franco­
phones et travaillaient au Québec. Ils ont 
été choisis par les responsables du projet 
pour leurs connaissances spécialisées dans 
les domaines suivants  : traumatismes de 
l’enfance; agression sexuelle durant l’en­
fance; négligence parentale; violence con­
jugale; grossesse, naissance et accouchement; 
parentalité dans un contexte de vulnérabi­
lité; relations parent-enfant; paternité; pré­
vention de l’abus et de la négligence envers 
les enfants; protection des enfants; collec­
tivités autochtones; psychothérapie indivi­
duelle pour les survivants de traumatismes; 
intervention de groupe; gestion des soins 
de santé; services communautaires; soins 
de santé et enfin évaluation de pro­
grammes. Le tableau 1 offre une descrip­
tion plus détaillée de ces participants.

Déroulement

Après avoir examiné la littérature clinique 
et empirique à propos des interventions 
auprès des parents et auprès des victimes 
de traumatismes, les trois responsables du 
projet ont dressé une liste préliminaire des 
actions à mettre en œuvre lors d'une inter­
vention prénatale de groupe auprès 
d’adultes ayant subi des traumatismes 
durant leur enfance. Les actions en ques­
tion devaient être spécifiquement pertinen­
tes pour les adultes ayant subi des 
traumatismes interpersonnels et suffisam­
ment adaptées et sûres pour être réalisées 
pendant la grossesse. À la suite de discus­
sions en équipe, les chefs de projet ont 
retenu six thèmes de base jugés importants 
pour les futurs parents ayant subi des trau­
matismes  : les relations d’attachement, la 
mentalisation (capacité d’envisager les 
comportements comme le reflet d’états 
mentaux sous-jacents, tels que les émo­
tions, les motivations et les croyances), la 
transition vers la parentalité, la régulation 
des émotions, les traumas et le soutien 
social. Une liste initiale de 36  actions 
potentielles concernant ces thèmes de base 
a ainsi été élaborée (tableau 2).



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 446 Vol 38, n° 11, novembre 2018

Dans un premier temps, les participants au 
processus de consultation ont eu à évaluer, 
à l’aide d’un sondage en ligne anonyme, 
l’importance des actions proposées. Une 
échelle de Likert à cinq points a été utilisée 
(1  =  pas important; 2  =  un peu impor­
tant; 3 =  important; 4 =  très important; 
5  =  essentiel). Les participants avaient 
aussi à proposer d’autres actions et à indi­
quer comment chaque action était mise en 
œuvre dans leur milieu clinique, également 
à l’aide d’une échelle de Likert à cinq 
points (1 = différent des services que nous 
offrons, 2 = sensiblement différent des ser­
vices que nous offrons; 3 = je ne sais pas 
si ce service est offert dans mon milieu de 
pratique, 4  =  similaire aux services que 
nous offrons, 5  =  identique aux services 
que nous offrons).

La première vague de consultations a été 
suivie d’une réunion en personne d’une 
journée, durant laquelle les résultats du 

premier questionnaire ont été présentés et 
les participants ont abordé chaque action. 
Ils ont été invités à faire des commentaires 
sur leurs réponses, à discuter de la faisabi­
lité des actions et à déterminer à quel point 
elles correspondaient à des services déjà 
offerts aux futurs parents dans leur pra­
tique clinique respective. Les discussions 
ont été enregistrées afin de réviser les 
actions et de préparer la liste finale. Une 
semaine après la réunion, les participants 
ont reçu la liste révisée, par l’entremise 
d’un second sondage en ligne dans lequel 
ils avaient à coder une seconde fois 
l’importance qu’ils attribuaient à chaque 
action.

L’approbation éthique de l’étude a été 
obtenue du Comité d’éthique de la recher­
che avec des êtres humains de l’Université 
du Québec à Trois-Rivières (CER15-226-
10.04) et du Comité d’éthique de la recher­
che du Centre intégré universitaire de santé 

et de services sociaux de la Mauricie-et-du-
Centre-du-Québec (CER2016-016-00).

Résultats

Vague 1 (sondage en ligne)

Quinze intervenants ont participé à la pre­
mière vague de consultation, dont les 
résultats sont présentés dans le tableau 2. 
Dans l’ensemble, chaque dimension a été 
jugée importante. Le thème dont la cote 
s'est révélée la plus élevée a été les rela­
tions d’attachement, suivi du soutien 
social, de la mentalisation, des traumas, de 
la transition vers la parentalité et de la 
régulation des émotions. Toutes les actions 
ont obtenu un score moyen supérieur à 3, 
ce qui traduit leur importance dans le con­
texte d'interventions auprès de futurs 
parents ayant subi des traumatismes 
durant leur enfance. Bien que les relations 
d’attachement et le soutien social aient été 
les thèmes les plus importants selon les 
experts, ils constituaient aussi les thèmes 
les plus fréquemment offerts dans le cadre 
des services déjà en place, à la différence 
des actions visant spécifiquement à aider 
les personnes à gérer les traumatismes et à 
améliorer la mentalisation, qui ont semblé 
plus novatrices.

Réunion en personne

Les quinze intervenants ont participé à la 
réunion de discussion d’une journée. Ils 
ont analysé la pertinence, la faisabilité et la 
mise en œuvre de toutes les actions afin de 
les améliorer. Le groupe s’est globalement 
entendu sur plusieurs considérations géné­
rales. L’une d’elles a été que toutes les 
actions où les participants jouaient un rôle 
passif (enseignement, information,  etc.) 
devaient être redéfinies de manière à ce 
que ce rôle soit actif et à ce que les profes­
sionnels offrant le programme ne se 
présentent pas comme des experts ayant 
des solutions toutes prêtes destinées à être 
adoptées par les parents. Autrement dit, 
plutôt que de fournir de l’information ou 
un enseignement, l’intervention devait 
viser à renforcer le sentiment de compé­
tence et le pouvoir d’agir des participants. 
Une autre considération a été que les 
actions ne devaient pas viser des lacunes, 
mais plutôt être conçues comme des occa­
sions de développement personnel pour 
tous les futurs parents. Autrement dit, le 
programme devrait ressembler à un « pro­
gramme d’accompagnement  » plutôt qu'à 
une « intervention ». Le groupe a également 

FIGURE 1 
Cadre général d’élaboration et d’évaluation du programme d’accompagnement STEP

Remarque : Cet article porte sur les étapes 1 à 3.

1. Revue de la littérature sur les interventions existantes

4. Consultations individuelles auprès de parents ayant subi des traumatismes

7. Présentation du programme et du manuel aux parents ayant subi des  
    traumatismes

2. Repérage des actions pertinentes

5. Élaboration du programme et rédaction du manuel correspondant

8. Intervention pilote

3. Consultation d’experts avec la méthode de consensus Delphi

6. Consultation d’experts sur la première version du manuel

9. Étude d’évaluation du programme
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convenu que le programme devrait être à 
l’écoute des besoins des participants et 
devrait répondre aux besoins de ces derni­
ers avant de passer à ceux des enfants, 
autrement dit mettre l’accent d’abord sur 
les « parents en développement » avant de 
porter sur les «  enfants en développe­
ment ». En effet, il fut reconnu qu’on peut 
difficilement stimuler la sensibilité paren­
tale sans avant tout être sensible au vécu 
de ces parents, à leur réalité et à leurs con­
flits internes. Il fut également recommandé 
que les interventions soient adaptées à 
chaque sexe (et non rester neutres de ce 
point de vue) et être présentées différem­
ment aux hommes et aux femmes.

Dans l’ensemble, le groupe a recommandé 
que le programme soit conçu de manière à 
ce que les participants prennent conscience 
de leurs forces et de leurs faiblesses, à ce 
qu'ils considèrent avec compassion com­
ment leurs expériences antérieures déter­
minent la manière dont ils se perçoivent 
comme individu et comme parent et, enfin, 
à ce que le programme tienne compte des 
principaux défis rencontrés par les futurs 
mères et pères. La place accordée à la men­
talisation a donc été revue : d’une dimen­
sion particulière à aborder avec les futurs 

participants, elle est devenue le cadre fon­
damental de l’intervention. Les six thèmes 
ont été par conséquent répartis en deux 
catégories plus larges  : les interventions 
visant à stimuler la mentalisation des par­
ticipants par rapport à eux-mêmes et à leur 
rôle de parent et celles visant à stimuler la 
mentalisation par rapport à leurs expé­
riences de vie traumatiques.

Vague 2 (sondage en ligne)

Les responsables du projet ont révisé toutes 
les actions et ont envoyé aux participants 
une liste finale de 22  actions (15 concer­
nant la mentalisation par rapport à soi et 
au rôle de parent et 7 concernant celle par 
rapport aux traumas) par l’entremise d’un 
sondage en ligne. Quatorze experts ont 
participé à cette vague, de façon anonyme. 
Le tableau 3 en présente les résultats, clas­
sés par ordre d’importance. Globalement, 
toutes les actions ont été jugées importantes.

Analyse

Notre étude avait pour but de consulter les 
fournisseurs de soins de santé et les organ­
ismes communautaires au sujet des actions 
à mettre en œuvre dans le cadre d’un 

programme prénatal de groupe conçu pour 
aider les adultes ayant subi des trauma­
tismes durant leur enfance.

Ce projet de recherche a abouti à trois 
constatations principales. D’abord, nous 
avons recensé très peu d’interventions pré­
natales spécifiquement conçues pour les 
femmes et les hommes en attente d’un 
enfant et ayant été victimes d’abus et de 
négligence durant leur enfance, en dépit 
des conséquences intergénérationnelles à 
long terme associées à ces expériences 
traumatiques39. Ensuite, nos résultats ont 
confirmé que les fournisseurs de soins de 
santé et les organismes communautaires 
sont d’avis que ce type d'intervention con­
stituerait un complément important et utile 
aux services actuellement offerts aux vic­
times de maltraitance et aux futurs parents. 
Enfin, il s'avère indispensable de tenir 
compte du paradigme de la mentalisation 
lors de l’élaboration d’un tel programme 
d’accompagnement, en soutenant chez les 
participants à la fois la mentalisation par 
rapport à l’expérience de la parentalité et la 
mentalisation par rapport aux expériences 
traumatiques de l’enfance.

L’accent mis sur la mentalisation va dans le 
sens de la littérature clinique et empirique 
récente. Les interventions fondées sur la 
mentalisation incorporent diverses théories 
psychodynamiques, cognitives et neuro­
développementales47,48. Ces approches visent 
à renforcer la capacité des participants à 
envisager leurs comportements et ceux des 
autres (par exemple, de leur bébé) comme 
le reflet d’états mentaux. Bien que des 
preuves empiriques aient confirmé l’effica­
cité de ces interventions chez les adultes 
atteints de troubles psychologiques sévères49 
ainsi que chez les parents de jeunes 
enfants50, elles n’ont pas encore été spéci­
fiquement adaptées aux futurs parents 
ayant subi des traumatismes durant leur 
enfance. Pourtant, favoriser la mentalisa­
tion pourrait grandement contribuer à 
l’adaptation des parents ayant subi des 
traumatismes durant leur enfance, car on 
sait que, chez les femmes enceintes ayant 
été victimes d’abus durant leur enfance, la 
capacité à mentaliser est corrélée à l’en­
gagement envers la parentalité et à la qua­
lité de la relation conjugale durant la 
grossesse8 et permet de prédire la qualité 
de la relation d’attachement qui sera for­
mée avec le bébé dans les années suivant 
sa naissance22. Il demeure que soutenir 
l’essor de la mentalisation chez des parents 
n’ayant pas acquis cette habileté en raison 
de circonstances de vie traumatiques est 

TABLEAU 1 
Participants au processus de consensus Delphi sur la mise au point du programme STEP

Milieu de travail Formation Emploi principal

Université Psychologie clinique Recherche

Université Psychologie clinique Recherche

Université Psychologie clinique Recherche

Université Psychologie clinique Services à la population

Université Soins infirmiers pédiatriques Recherche

Université Soins infirmiers pédiatriques Recherche

Organisme gouvernemental Travail social Services à la population

Organisme gouvernemental Soins infirmiers Coordination des services

Organisme gouvernemental Travail social et gestion Coordination des services

Organisme gouvernemental Psychoéducation Coordination des services

Organisation non gouvernementale Travail social Coordination des services

Organisation non gouvernementale Psychoéducation Coordination des services

Organisation non gouvernementale Travail social Coordination des services

Organisation non gouvernementale Droit Coordination des services

Organisation non gouvernementale Psychoéducation Services à la population

Organisation non gouvernementale Psychologie Services à la population

Organisation non gouvernementale Animation et formation Services à la population

Organisation non gouvernementale Animation et administration Services à la population

Organisation non gouvernementale Sage-femme Services à la population

Abréviation : STEP, Soutenir la transition et l’engagement dans la parentalité.
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TABLEAU 2 
Liste d’actions potentielles pour une intervention de groupe prénatale, première étape de la méthode Delphi

Actions potentielles pour une intervention de groupe prénatale
Importancea Disponibilitéb

Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type

Thème : Relations d’attachement 4,40 0,85 3,10 1,02

Discuter des besoins affectifs des enfants 4,53 0,74 3,29 1,07

Fournir de l’information sur l’importance de la relation d’attachement parent-enfant (par 
exemple : pour le développement d’un sentiment de sécurité chez l’enfant)

4,33 0,98 2,93 1,00

Aborder des stratégies aptes à favoriser l’établissement d’une relation d’attachement 
sécurisante entre le parent et son enfant (par exemple : être sensible aux besoins de l’enfant)

4,33 0,82 3,07 1,00

Thème : Mentalisation 4,12 0,80 2,51 1,16

Aider la personne à repérer ses forces en tant que parent 4,60 0,63 2,86 1,35

Favoriser l'identification de modèles parentaux positifs dans l'histoire personnelle du parent 
et de comportements à reproduire comme parent

4,47 0,64 2,36 1,08

Soutenir la réflexion de la personne à propos de ses valeurs comme parent 4,33 0,62 2,79 1,25

Aider la personne à repérer ses vulnérabilités en tant que parent 4,33 0,72 2,64 1,22

Soutenir la réflexion de la personne à propos des défis qu'elle risque de rencontrer dans son 
rôle de parent (par exemple : réfléchir aux implications d'avoir un enfant)

4,33 0,82 2,86 1,29

Prévoir les moments où les besoins de l'enfant vont potentiellement entrer en compétition 
avec ceux du parent et en discuter (par exemple : l'enfant a besoin de réconfort la nuit alors 
que le parent est fatigué)

4,27 0,88 2,79 1,19

Discuter du fait qu'il est important que le parent réfléchisse à ce qui se passe dans la tête de 
son enfant (par exemple : tenter d'identifier les émotions, les désirs et les intentions derrière 
les comportements de l'enfant)

4,27 0,96 2,43 1,34

Aider la personne à établir une vision réaliste de ce que signifie être parent (par exemple : 
comprendre qu'il n'est pas possible d'être parfait)

4,13 0,74 2,86 1,10

Expliquer qu'il est possible d'exercer un contrôle sur ses actions et que cette faculté se 
développe

4,00 0,65 2,36 1,01

Discuter du fait qu'il est important que le parent réfléchisse à ses réactions lorsqu'il interagit 
avec son enfant (par exemple : qu'il tente d'identifier ses propres pensées et émotions)

3,80 1,08 2,43 1,28

Insister sur le fait que nos pensées ne déterminent pas qui nous sommes et qu'il est possible 
d'avoir des pensées qu'on ne met pas en action (par exemple : penser un court moment à 
frapper son enfant ne fait pas du parent un agresseur)

3,73 0,80 1,93 0,83

Expliquer en quoi consiste la mentalisation 3,71 0,73 2,07 1,00

Favoriser le repérage de modèles parentaux négatifs dans l'histoire personnelle du parent et 
les comportements à ne pas reproduire en tant que parent

3,53 1,13 2,29 1,14

Thème : Transition vers la parentalité 4,07 0,85 2,83 1,10

Permettre à la personne d'exprimer ses réactions à la grossesse et ses émotions lors de la 
grossesse

4,47 0,64 3,21 1,19

Accompagner la personne dans le repérage des émotions/réactions provoquées par la 
transition vers la parentalité (par exemple : émotions positives, émotions négatives et 
émotions mixtes)

4,20 0,77 2,86 1,10

Nommer des émotions ou réactions déstabilisantes que certains parents vivent lors de 
l'attente d'un enfant (par exemple : avoir l'impression qu'ils ne s'attacheront pas à l'enfant)

3,53 1,13 2,43 1,02

Thème : Régulation des émotions 3,87 0,85 3,07 0,95

Définir une stratégie à mettre en place lorsque le parent se sentira dépassé en tant que parent 4,53 0,74 3,29 0,99

Amener à une meilleure reconnaissance des signes précurseurs de détresse émotionnelle/
psychologique

3,80 0,94 3,43 0,85

Enseigner des stratégies de régulation des émotions dans le contexte de la parentalité (par 
exemple : des techniques de relaxation)

3,27 0,88 2,50 1,02

Suite à la page suivante
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Actions potentielles pour une intervention de groupe prénatale
Importancea Disponibilitéb

Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type

Thème : Traumatisme 4,07 0,87 2,49 1,28

Discuter avec la personne de l'importance de se protéger afin d'être en sécurité et que 
l'enfant soit en sécurité (par exemple : aider la personne à mieux identifier les contextes 
potentiellement à risque pour sa sécurité et celle de son enfant)

4,40 0,74 2,79 1,19

Discuter de la façon dont les besoins non comblés et les frustrations de l'adulte victime de 
maltraitance lorsqu'il était enfant sont susceptibles de se manifester aujourd'hui dans sa vie 
d'adulte/de parent (par exemple : besoin de se sentir à la hauteur, de se sentir en contrôle)

4,40 0,74 2,43 1,02

Discuter avec le parent des impacts potentiels de ses traumatismes sur lui-même et sur sa 
façon de réfléchir en tant que parent (par exemple : continuer à se voir comme une victime, 
interpréter les comportements de son enfant comme si ce dernier était mal intentionné)

4,27 0,80 2,50 1,09

Aider la personne à identifier les besoins normaux d'un enfant qui n'ont pas été comblés 
dans son histoire personnelle

4,27 0,88 2,36 1,34

Fournir de l'information sur les impacts potentiels des traumatismes dans le contexte de la 
parentalité (par exemple : crainte de répéter les traumatismes vécus, ne pas être vigilant 
devant les situations à risque)

4,20 0,86 2,43 1,40

Discuter des stratégies d'adaptation souvent adoptées par les victimes de maltraitance pour 
se protéger des sentiments et des souvenirs associés au traumatisme (par exemple : 
comportements d'évitement)

3,93 0,96 2,43 1,50

Fournir de l'information sur les impacts d'un traumatisme (par exemple : impacts bi-
ologiques, émotions intenses, perceptions négatives de soi et des autres, sentiment 
d'insécurité)

3,80 0,94 2,57 1,45

Discuter des effets potentiellement dommageables sur le parent et sur le bébé des comporte-
ments et habitudes généralement adoptés afin d'amoindrir la détresse associée à un 
traumatisme (par exemple : consommation/abus de drogues et d'alcool, dissociation, 
évitement) et offrir des pistes de solutions alternatives

3,73 0,96 2,50 1,22

Définir les situations susceptibles de causer un traumatisme 3,60 0,99 2,43 1,34

Thème : Soutien social 4,23 0,73 3,43 0,91

Créer l'opportunité d'aller chercher du soutien dans le milieu communautaire 4,40 0,63 3,64 1,01

Proposer des stratégies aptes à renforcer le réseau social du parent 4,27 0,59 3,64 0,74

Créer l'opportunité d'obtenir un soutien professionnel 4,27 0,70 3,64 0,93

Discuter de l'importance de ses deux parents pour un enfant, même lorsque l'un d'eux est 
moins impliqué

4,13 0,83 3,36 0,93

Offrir des stratégies de renforcement du couple parental ou discuter des façons de composer 
avec les défis de la monoparentalité

4,07 0,88 2,86 0,95

a Selon une échelle de Likert en cinq points où 1 = pas important, 2 = un peu important, 3 = important, 4 = très important et 5 = essentiel.
b Selon une échelle de Likert en cinq points où 1 = différent des services que nous offrons, 2 = sensiblement différent des services que nous offrons, 3 = je ne sais pas si ce service est offert dans 
mon milieu de pratique, 4 = similaire aux services que nous offrons et 5 = identique aux services que nous offrons.

complexe et nécessite des adaptations 
spéciales51.

Notre étude vient enrichir la littérature sur 
la création d’un cadre fondé sur des don­
nées empiriques et cliniques pour la presta­
tion d’un programme d’accompagnement 
prénatal destiné aux futurs parents ayant 
été victimes d’abus ou de négligence 
durant leur enfance. Les actions retenues 
par les intervenants lors du processus 
Delphi diffèrent des interventions psycho­
sociales prénatales actuellement offertes au 
Québec : la majorité des programmes 
offerts à la population générale ont pour 
but principal de fournir de l’information 
sur la grossesse, le développement de 

l’enfant et les soins de l’enfant. Ces pro­
grammes, qui reposent principalement sur 
diverses théories de l’apprentissage social, 
visent à accroître les connaissances, les 
compétences et la confiance des parents 
par des modèles de rôle, des exercices pra­
tiques et de la rétroaction52. Plusieurs pro­
grammes prénataux ont été conçus pour 
les parents à risque, et bon nombre d’entre 
eux ont permis d’améliorer considérable­
ment le fonctionnement parental et d’obte­
nir des résultats positifs chez les enfants39,52-54.

Toutefois, à notre connaissance, rares sont 
les interventions qui ciblent les besoins 
particuliers des parents ayant subi des 
traumatismes, ou qui ont pour cadre 

conceptuel une théorie du traumatisme. 
Même les interventions auprès des parents 
visant à prévenir la maltraitance des 
enfants reposent rarement sur des théories 
des traumatismes55. Autrement dit, ces pro­
grammes ne prennent pas en considération 
les difficultés que les individus ayant 
grandi dans un milieu où leurs besoins ou 
leurs vulnérabilités ont été ignorés ou non 
respectés éprouvent lorsqu’ils deviennent 
parents ou prennent part à des interven­
tions psychosociales.

Les services publics et communautaires 
offerts aux parents et aux enfants forment 
un espace institutionnel où plusieurs 

TABLEAU 2 (suite) 
Liste d’actions potentielles pour une intervention de groupe prénatale, première étape de la méthode Delphi



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 450 Vol 38, n° 11, novembre 2018

TABLEAU 3 
Liste finale des actions à l'issue de la méthode Delphi

Rang Actions retenues pour le programme d’accompagnement prénatal Moyennea Écart-type

Thème 1 – Mentalisation par rapport à soi et au rôle de parent

1
Discuter avec la personne des situations où ses besoins risquent d'entrer en compétition avec ceux de son enfant (par 
exemple : l'enfant a besoin de réconfort la nuit alors que le parent est fatigué) 

4,50 0,65

3
Aider la personne à élaborer une vision réaliste de ce qu'est être parent (par exemple : comprendre qu'il n'est pas 
possible d'être parfait)

4,46 0,66

4
Soutenir la réflexion de la personne sur les signes d’une détresse émotionnelle et discuter avec elle des formes 
possibles de soutien (affectif, aide matérielle, guidage, assistance physique ou socialisation) les plus adaptées à ses 
besoins spécifiques 

4,43 0,85

5
Aider la personne à repérer les émotions et réactions engendrées par la parentalité en général et spécifiquement 
présentes chez elle, et lui permettre de s'exprimer à propos de celles-ci (émotions positives, négatives et mixtes)

4,36 0,63

6 Accompagner la réflexion de la personne à propos de ses forces et de ses vulnérabilités en tant que parent 4,36 0,50

8
Faire état des besoins affectifs des enfants et être attentif ce qu'ils évoquent chez la personne en matière d'émotions, 
de pensées et de comportements

4,29 0,61

9
Accompagner la réflexion de la personne à propos des défis rencontrés par les parents en général et l'aider à repérer 
ceux qu'elle risque personnellement de rencontrer en tant que parent

4,29 0,83

11
Aider la personne à repérer les modèles parentaux positifs comme négatifs présents dans son histoire personnelle et 
réfléchir avec elle à leur influence sur sa perception de la parentalité et sur la relation qu’elle aura avec son enfant

4,21 0,97

12
Favoriser la réflexion de la personne sur les intentions et les motivations guidant les comportements de l'enfant et 
discuter avec elle des contextes susceptibles d’influencer son interprétation des comportements de son enfant

4,21 0,70

13 Favoriser la réflexion de la personne à propos de ses valeurs en tant que parent 4,14 0,77

14
Favoriser la réflexion de la personne à propos des stratégies affectives, cognitives et comportementales qu'elle envisage 
d'utiliser lorsqu'elle se sentira déstabilisée une fois l’enfant arrivé

4,14 0,86

17 Favoriser la réflexion du parent sur son réseau social 4,00 0,68

18
Favoriser la réflexion de la personne sur l'importance des deux parents pour un enfant, même lorsque l'un d'eux est 
moins impliqué

3,93 0,83

19 Favoriser la réflexion sur la relation entre les parents en tant que parents et sur l'expérience de la monoparentalité 3,79 0,80

22
Discuter avec la personne du fonctionnement psychologique et en illustrer concrètement les principes (par exemple : 
on peut exercer un contrôle sur ses actions et cette faculté se développe; nos pensées ne nous définissent pas; on peut 
avoir des pensées qu'on ne mettra pas en action) 

3,57 1,09

Thème 2 – Mentalisation par rapport au traumatisme

2
Discuter des impacts potentiels des traumatismes dans le contexte de la parentalité (par exemple : crainte de répéter 
les traumatismes vécus)

4,50 0,65

7 Stimuler la motivation de la personne à demander de l'aide et à obtenir du soutien des services communautaires 4,36 0,74

10
Discuter des stratégies d'adaptation souvent adoptées par les personnes victimes de maltraitance pour se protéger des 
sentiments et souvenirs associés au traumatisme (par exemple : comportements d'évitement) et identifier comment les 
défis normaux associés à la parentalité sont susceptibles d'exacerber le recours à ces stratégies ou d'interférer avec elles

4,29 0,91

15 Favoriser la réflexion à propos des contextes potentiellement à risque pour la sécurité du parent et celle de son enfant 4,14 0,77

16

Favoriser la réflexion de la personne sur les besoins normaux d'un enfant qui n'ont pas été comblés dans son histoire 
personnelle et discuter de la façon dont ces besoins non comblés se manifestent aujourd'hui à travers les défis 
ordinaires de la parentalité (par exemple : difficulté à tolérer la dépendance de l’enfant ou, éventuellement, les 
moments où il se distancie du parent)

4,07 0,83

20 Identifier les différentes situations susceptibles de causer un traumatisme 3,79 1,12

21
Alimenter une discussion sur les impacts d'un traumatisme dans différentes sphères de fonctionnement (par exemple : 
impacts biologiques, émotions intenses, perceptions négatives de soi et des autres, sentiment d'insécurité)

3,79 1,12

a Selon une échelle de Likert en cinq point où 1 = pas important, 2 = un peu important, 3 = important, 4 = très important et 5 = essentiel.
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approches et points de vue coexistent, ce 
qui peut conduire à des contradictions 
dans les services offerts aux familles. La 
mise en place d’un nouveau modèle de ser­
vices pour les futurs parents ayant subi des 
traumatismes doit tenir compte de ce 
facteur de complexité institutionnelle.

Limites

Notre étude a comporté certaines limites. 
D’abord, les priorités présentées correspon­
dent aux points de vue des intervenants du 
secteur des soins de santé et des orga­
nismes communautaires et ne traduisent 
pas nécessairement ceux des adultes qui 
bénéficieront de ces programmes psycho­
sociaux. C'est pour cela que notre équipe 
s’intéresse dans un deuxième temps aux 
points de vue des adultes ayant subi des 
traumatismes durant leur enfance et à leurs 
besoins spécifiques sur le plan des inter­
ventions prénatales. Ensuite, le panel de 
professionnels recrutés correspond à l'éven­
tail de services actuellement offerts aux 
victimes d’abus et de négligence et aux 
personnes en attente d’un enfant dans la 
région où l’étude a été menée, ce qui fait 
qu’un panel recruté ailleurs aurait peut-être 
cerné d’autres priorités. Enfin, bien que la 
participation de 15 professionnels à ce pro­
cessus constitue un succès considérable, ce 
nombre demeure relativement peu élevé.

Conclusion

À notre connaissance, cet article est le pre­
mier à énoncer un ensemble de priorités 
pour un programme d’accompagnement 
destiné à soutenir les futurs parents ayant 
subi des traumatismes durant leur enfance. 
Cet ensemble de priorités va constituer le 
cadre de référence de STEP, un programme 
d’intervention prénatale de groupe en 
cours de développement qui, une fois 
évalué et mis en œuvre, sera offert aux 
femmes et aux hommes ayant été victimes 
d’abus et de négligence durant leur 
enfance. Ce programme est susceptible de 
contribuer à favoriser la santé physique et 
mentale d'adultes ayant subi des trauma­
tismes durant leur enfance et engagés dans 
la transition vers le rôle de parent, à soute­
nir le développement psychosocial des 
enfants et à interrompre les cycles intergé­
nérationnels de maltraitance.
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Points saillants

•	 Une grande proportion de Cana­
diens ne jouissent pas de la quan­
tité recommandée de sommeil, et 
ce, à toutes les étapes de la vie.

•	 Cette étude de population a dégagé 
une grande variété de facteurs asso­
ciés à la durée du sommeil à diffé­
rentes étapes de la vie.

•	 Divers facteurs sociodémographiques, 
comme une ethnicité non blanche, 
un revenu familial faible et la rési­
dence avec un seul parent, sont 
associés à un sommeil court chez 
les jenes enfants.

•	 L’exposition à la fumée secondaire 
est associée à un sommeil court 
chez les adolescents.

•	 Les facteurs psychosociaux et liés à 
la santé, comme l’arthrite, le stress 
chronique, la perception de sa santé, 
le trouble de l’humeur et le sens 
d’appartenance communautaire sont 
associés à un sommeil court ou 
long chez les adultes et les aînés.

Introduction

Le sommeil est essentiel pour favoriser et 
maintenir la santé à toutes les étapes de la 
vie1. Pourtant, le manque de sommeil est 
devenu très répandu dans les sociétés 
modernes1,2. Par exemple, des sondages 
nationaux récents au Canada ont montré 
qu’environ 20 à 30  % des enfants et des 
adolescents3,4 et un tiers des adultes et des 

Résumé

Introduction. Le sommeil est essentiel à la fois au bien-être physique et au bien-être 
mental. Cette étude a examiné les facteurs sociodémographiques, comportementaux, 
environnementaux, psychosociaux et les facteurs de santé associés à la durée du sommeil 
chez les Canadiens à différentes étapes de la vie.

Méthodologie. Nous avons analysé des données de l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (2009-2013), représentatives à l’échelle nationale et portant sur 12 174 Cana­
diens de 3 à 79 ans. En fonction de leur âge, les répondants ont été distribués en cinq 
groupes correspondant à cinq étapes de vie  : les enfants préscolaires (3 et 4 ans), les 
enfants (5 à 13 ans), les adolescents (14 à 17 ans), les adultes (18 à 64 ans) et les aînés 
(65 à 79 ans). La durée du sommeil a été classée en trois catégories (recommandée, courte 
et longue) suivant les directives établies. Des modèles de régression logistique ont été 
utilisés pour dégager des corrélats d’une durée de sommeil courte ou longue propres à 
chaque étape de vie.

Résultats. La proportion de Canadiens jouissant de la quantité recommandée de som­
meil diminue avec l’âge, de 81 % chez les enfants préscolaires à 53 % chez les aînés. 
Les facteurs statistiquement significatifs associés à un sommeil court sont une ethnicité 
non blanche et un revenu familial faible chez les enfants préscolaires, une ethnicité non 
blanche et la résidence avec un seul parent chez les enfants et l’exposition à la fumée 
secondaire chez les adolescents. Les garçons ayant un trouble d’apprentissage ou un 
trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité et les garçons adolescents sédentaires 
avaient des chances significativement plus élevées de connaître un sommeil court. Chez 
les adultes et les aînés, le stress chronique et l’arthrite ont été associés tous deux à un 
sommeil court. Le sommeil long a été quant à lui associé à un trouble de l’humeur et 
une autoperception d'une mauvaise santé générale ou passable chez les adultes et à un 
faible sens d’appartenance communautaire chez les adultes ainsi que chez les aînés de 
sexe masculin.

Conclusion. Notre étude de population a dégagé une grande variété de facteurs associés à 
un sommeil court ou long à différentes étapes de la vie, ce qui pourrait jouer un rôle dans 
l'élaboration des interventions visant à promouvoir une durée de sommeil saine.  

Mots-clés : sommeil, étapes de vie, enfants préscolaires, enfants, adolescents, adultes, aînés
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aînés5 dorment moins que ce qui est 
recommandé à leur âge.

Un sommeil insuffisant a été associé à un 
certain nombre de résultats négatifs en 
matière de santé physique et mentale, dont 
l’obésité, le diabète, des maladies cardio­
vasculaires, des blessures, l’anxiété, la 
dépression, des troubles neurologiques et 
le décès toutes causes confondues2. De 
plus, le manque de sommeil et les troubles 
associés entraînent un lourd fardeau social 
et économique en raison des pertes de pro­
ductivité et des coûts des soins de santé6,7. 
Certaines données suggèrent qu’il existe 
une relation en forme de U entre la durée 
du sommeil et les résultats de santé, où les 
sommeils court et long, surtout chez les 
adultes, sont associés à un risque plus 
grand de maladies chroniques8-10. Une 
revue systématique de 2016 a permis de 
constater qu’un sommeil plus court chez 
les enfants et les adolescents est associé à 
une adiposité excessive, à une qualité de 
vie et à un bien-être réduits ainsi qu’à une 
régulation des émotions et à une réussite 
scolaire moindres11. 

Malgré des preuves cumulatives des con­
séquences sur la santé du sommeil court 
(et long), la recherche et l’éducation en 
santé publique ont accordé relativement 
peu d’attention au sommeil, comparative­
ment à d’autres comportements liés à la 
santé (comme le régime alimentaire ou 
l’activité physique)1. Il est important de 
comprendre les facteurs associés à la durée 
du sommeil pour mieux identifier des 
cibles d’interventions visant à améliorer le 
sommeil.

Outre les facteurs génétiques et physi­
ologiques, la durée du sommeil est proba­
blement affectée par une combinaison de 
facteurs comportementaux, psychologiques, 
sociaux, culturels et environnementaux12. 
Des études dans plusieurs pays ont exploré 
les corrélats potentiels de la durée du som­
meil chez les enfants13-18, les adolescents18-21 

et les adultes22-26. Des facteurs sociodémo­
graphiques, comme l’ethnicité, l’éducation 
des parents et le revenu familial17-19, et des 
facteurs liés au mode de vie, surtout le 
temps passé devant les écrans (p.  ex. la 
télévision, les ordinateurs)15-17, 20,21, ont été 
identifiés comme des corrélats importants 
de la durée du sommeil chez les enfants et 
les adolescents. Chez les adultes, la durée 
du sommeil est affectée par des corrélats 
sociodémographiques supplémentaires, dont 
la situation d’emploi et de famille, et par 

divers facteurs liés au mode de vie (comme 
l'activité physique ou le tabagisme) et à la 
santé physique et mentale (dont la santé 
générale autoévaluée, la dépression, les 
maladies chroniques)22-26. 

À notre connaissance, il n’y a pas eu 
d’évaluation détaillée des facteurs associés 
à la durée du sommeil au sein de la popu­
lation canadienne générale. Étant donné 
les différences culturelles dans la durée du 
sommeil et ses corrélats26-28, l’identification 
de déterminants de la durée du sommeil en 
contexte canadien pourrait avoir un rôle 
important à jouer pour l’élaboration de 
futures stratégies d’intervention destinées à 
améliorer le sommeil. En outre, malgré des 
différences liées à l’âge dans les besoins et 
les cycles de sommeil2, les études précé­
dentes n’ont pas examiné de manière 
exhaustive les associations propres à chaque 
étape de vie entre les corrélats potentiels et 
la durée du sommeil dans une même popu­
lation. Dans ce contexte, l’objectif de cette 
étude était d’examiner les facteurs sociodé­
mographiques, comportementaux, environ­
nementaux, psychosociaux et les facteurs 
de santé associés à une durée de sommeil 
courte ou longue chez les Canadiens à dif­
férentes étapes de la vie.

Méthodologie

Source des données et population étudiée

Cette étude utilise les données des cycles 2 
(2009-2011) et 3 (2012-2013) de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
(ECMS). L’ECMS a déjà été décrite en détail 
ailleurs29,30. En bref, l’ECMS est une enquête 
transversale continue qui procède à un 
échantillonnage stratifié à plusieurs degrés 
pour recueillir des données représentatives 
à l’échelle nationale sur la population des 
ménages canadiens de 3 à 79 ans. Les rési­
dents des trois territoires, les personnes 
habitant les réserves ou d’autres établisse­
ments autochtones, les membres à plein 
temps des Forces armées canadiennes et 
les pensionnaires d’établissements ainsi 
que les résidents de certaines régions 
éloignées ont été exclus de la base 
d’échantillonnage. L’échantillon pour chaque 
cycle représente environ 96 % de la popu­
lation canadienne du groupe d’âge ciblé. 
Le taux de réponse combiné (familial et 
personnel) est de 55,5 % pour le cycle 2 et 
de 51,7 % pour le cycle 3.

L’ECMS repose sur une série d’entrevues 
au domicile des ménages pour colliger des 

données sociodémographiques, sur le mode 
de vie et sur la santé et sur une visite des 
répondants à un centre d’examen mobile 
pour prendre directement des mesures 
physiques (taille, poids). Le consentement 
éclairé écrit a été obtenu directement 
auprès des répondants de 14 ans ou plus et 
auprès des parents ou tuteurs pour les 
jeunes de moins de 14  ans ayant obtenu 
l'autorisation de participer. Tous les proces­
sus de l’ECMS ont été examinés et approu­
vés par le comité d’éthique de la recherche 
de Santé Canada et de l’Agence de la santé 
publique du Canada.

Les analyses de cette étude ont été basées 
sur tous les répondants de l'évantail d’âge 
ciblé (3 à 79  ans) de l’ECMS, soit 6  395 
pour le cycle 2 et 5 785 pour le cycle 3. Les 
données des deux cycles d’enquête ont été 
regroupées pour augmenter la taille de 
l’échantillon et la précision des estima­
tions. Pour conserver l’uniformité de nos 
groupes d’âge, le cycle  1 (qui couvrait 
seulement les personnes de 6 à 79 ans) n’a 
pas été inclus dans notre analyse. Les 
répondants avec des données manquantes 
sur la durée du sommeil (n = 6) ont été 
exclus, ce qui donne un échantillon de 
12 174 répondants. Pour examiner la durée 
du sommeil et ses corrélats en fonction des 
groupes d’âge, les répondants ont été 
répartis en cinq catégories  : les enfants 
préscolaires (3 et 4 ans), les enfants (5 à 
13 ans), les adolescents (14 à 17 ans), les 
adultes (18 à 64 ans) et les aînés (65 à 
79  ans), ce qui est conforme aux recom­
mandations sur la durée du sommeil31-33.

Durée du sommeil

Durant les entrevues auprès des ménages, 
on a demandé aux répondants (ou aux 
parents ou tuteurs des enfants de moins de 
12  ans) d’indiquer le nombre habituel 
d’heures de sommeil (à la demi-heure 
près) accumulées en 24 heures, en excluant 
le temps de repos. Les répondants ont été 
classés en trois catégories de temps de 
sommeil (recommandé, court ou long) sui­
vant les Directives canadiennes en matière 
de mouvement sur 24 heures pour la petite 
enfance (les enfants préscolaires31), les 
Directives canadiennes en matière de mou­
vement sur 24 heures  pour les  enfants  et 
les jeunes (les enfants et les adolescents32) 
et les recommandations de durée du som­
meil émises par la United States National 
Sleep Foundation (pour les adultes et les 
aînés33). Le nombre d’heures recomman­
dées de sommeil quotidien est de 10 à 
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13 heures pour les enfants préscolaires, de 
9 à 11  heures pour les enfants, de 8 à 
10  heures pour les adolescents, de 7 à 
9 heures pour les adultes et de 7 à 8 heures 
pour les aînés31-33. Les répondants dormant 
moins ou plus longtemps que les durées 
recommandées ont été considérés comme 
respectivement avec sommeil court et avec 
sommeil long.

Corrélats

Nous avons relevé dans la littérature des 
corrélats potentiels de la durée de sommeil 
applicables à chaque groupe d’âge13-26.

Les facteurs sociodémographiques sont 
l’âge (en années), le sexe (masculin ou 
féminin), l’ethnicité (blanche ou non 
blanche), le plus haut niveau d’études 
(sans diplôme secondaire, diplôme secon­
daire ou diplôme postsecondaire) atteint 
par le répondant lui-même dans le cas des 
adultes et des aînés ou dans le ménage 
dans les autres cas, le type de ménage 
(sans enfant de moins de 18  ans, couple 
avec enfant de moins de 18 ans, ou parent 
seul avec enfant de moins de 18 ans) et la 
suffisance du revenu du ménage. En consi­
dérant le revenu annuel total du ménage et 
le nombre de personnes dans le ménage, la 
suffisance du revenu du ménage a été clas­
sée comme faible (moins de 30 000 $ pour 
1 à 2 personnes, moins de 40 000 $ pour 3 
à 4  personnes, moins de  60  000  $ pour 
5 personnes ou plus), moyenne (30 000 $ à 
59 999 $ pour 1 à 2 personnes, 40 000 $ à 
79 999 $ pour 3 à 4 personnes, 60 000 $ à 
79  999  $ pour 5  personnes ou plus) ou 
élevée (60 000 $ ou plus pour 1 à 2 per­
sonnes, 80 000 $ ou plus pour 3 personnes 
ou plus34). Nous avons aussi examiné la 
situation familiale (marié ou conjoint de 
fait, divorcé ou séparé, veuf, célibataire ou 
jamais marié) et l'activité professionnelle 
(emploi à temps plein [30 heures/semaine 
ou plus], à temps partiel [moins de 30 heu­
res/semaine] ou sans emploi) chez les 
adultes et les aînés.

Les facteurs comportementaux et envi­
ronnementaux sont l’activité physique, le 
comportement sédentaire basé sur le temps 
passé devant les écrans, le tabagisme actif 
ou passif et la consommation d’alcool.   

Tout comme pour les durées de sommeil, 
nous avons évalué l’activité physique et le 
comportement sédentaire en nous fiant 
aux lignes directrices canadiennes en 
vigueur31,32,35. L’activité physique a été 

mesurée objectivement grâce à un moni­
teur d’activité (accéléromètre Actical) porté 
par les répondants pendant les 7 jours sui­
vant leur visite du centre d’examen mobile. 
Seuls les répondants ayant récolté des don­
nées d’accéléromètre valides pendant 4 jours 
ou plus (c.-à-d. un temps de port de 
10 heures ou plus [5 heures ou plus pour 
les 3 à 5 ans] chaque jour30) (~75 %) ont 
été évalués sur le respect des lignes direc­
trices, ceux ayant moins de 4 jours valides 
ayant été inclus dans une catégorie à part 
de données « manquantes » pour l’analyse 
de régression logistique. Les enfants pré­
scolaires ayant accumulé 180  minutes ou 
plus d’activité physique (de toute intensité) 
par jour31, les enfants et les adolescents 
ayant accumulé 60 minutes ou plus d’acti­
vité physique modérée à vigoureuse par 
jour32 et les adultes aînés ayant accumulé 
150  minutes ou plus d’activité physique 
modérée à vigoureuse par semaine (par 
périodes de 10 minutes ou plus35) ont été 
considérés comme ayant respecté les lignes 
directrices. Le comportement sédentaire a 
été évalué d’après le temps de loisir passé 
devant les écrans indiqué par la personne 
elle-même ou son parent ou tuteur (écouter 
la télévision, jouer à de sjeux vidéo ou uti­
liser un ordinateur pendant le temps de 
loisir), le respect des lignes directrices étant 
défini comme 1  heure par jour ou moins 
chez les enfants préscolaires31 et 2 heures 
par jour ou moins dans tous les autres 
groupes d’âge32,35.

Le tabagisme passif chez les enfants pré­
scolaires, les enfants et les adolescents a 
été défini comme une exposition régulière 
(c.-à-d. tous les jours ou presque) à la 
fumée secondaire à la maison. L’usage du 
tabac (n'ayant jamais fumé, fumeur ou ex-
fumeur) et la consommation d’alcool (ne 
boit pas, boit moins d’une fois par semaine, 
boit une à six fois par semaine ou chaque 
jour) ont été examinés chez les adoles­
cents, les adultes et les aînés.

Parmi les facteurs psychosociaux, nous 
avons examiné la santé mentale auto­
évaluée (excellente ou très bonne, bonne, 
ou passable ou mauvaise) et le sens 
d’appartenance à la communauté locale 
(fort ou faible) chez les adolescents, les 
adultes et les aînés. Nous avons également 
examiné le stress chronique autoévalué 
(oui [très ou assez stressé dans la vie] ou 
non [un peu, pas très ou pas du tout stressé 
dans la vie]) chez les adultes et les aînés.

Les facteurs de santé étaient la santé 
générale autoévaluée ou évaluée par le 
parent ou tuteur (excellente ou très bonne, 
bonne, passable ou mauvaise), l’indice de 
masse corporelle (calculé d’après des 
mesures directes de la taille et du poids et 
classé selon les seuils standards correspon­
dant à chaque groupe d’âge établis par 
l’Organisation mondiale de la santé36-38) et 
la présence de chacune des maladies chro­
niques suivantes ayant été, selon le répon­
dant, diagnostiquée par un professionnel 
de la santé : trouble de l’humeur, asthme, 
maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC), arthrite, ostéoporose, diabète, 
hypertension, maladie du cœur, accident 
vasculaire cérébral, cancer, maladie de la 
thyroïde, des reins, du foie ou de la vésicule 
biliaire. En raison de la faible prévalence de 
la plupart des maladies chroniques chez 
les enfants préscolaires, les enfants et les 
adolescents, nous avons seulement exam­
iné l’asthme dans ces groupes d’âge et le 
trouble de l’humeur chez les adolescents. 
Nous avons aussi examiné le trouble 
d’apprentissage et le trouble du déficit de 
l’attention avec hyperactivité (TDAH) chez 
les enfants préscolaires, les enfants et les 
adolescents.

Analyse statistique

Pour tenir compte du plan d’échantillon­
nage complexe de l’ECMS, nous avons 
utilisé dans toutes nos analyses des poids 
d’échantillonnage et nous avons obtenu 
des estimations de la variance par la 
méthode d’autoamorçage31,32. Toutes les 
analyses ont été réalisées en utilisant la 
version 9.4 du SAS (Institut SAS inc., Cary, 
Caroline du Nord, États-Unis). 

Nous avons d’abord fait des analyses 
descriptives pour obtenir la distribution de 
toutes les variables d’intérêt dans la popu­
lation étudiée et pour estimer la proportion 
de la population dans chacune des trois 
catégories de durée de sommeil et par 
groupe d’âge. Ensuite, nous avons utilisé 
une régression logistique univariable pour 
estimer les associations non ajustées entre, 
d’une part, des corrélats potentiels et, 
d’autre part, un sommeil court (par rapport 
au sommeil recommandé) dans chaque 
groupe d’âge ainsi qu’un sommeil long 
(par rapport au sommeil recommandé) 
chez les adultes et les aînés. À cause du 
faible effectif de gros dormeurs chez les 
enfants préscolaires (n < 10; < 1 %), les 
enfants (n = 91; 2 %) et les adolescents 
(n = 29; 3 %), nous n’avons pas modélisé 
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le sommeil long en tant que résultat dans 
ces groupes d’âge. Les variables statistique­
ment significatives à p  <  0,20 dans les 
analyses univariables ont été sélectionnées 
pour les modèles multivariables et ont été 
retenues si elles restaient significatives à 
p  <  0,20 ou si les enlever entraînait un 
changement supérieur à 10 % dans le rap­
port de cotes (RC) pour toute autre vari­
able39, 40. L’âge et le sexe ont été retenus 
dans tous les modèles multivariables 
indépendamment de la signification statis­
tique. Nous avons aussi évalué les interac­
tions potentielles avec le sexe en incluant 
des termes de produits (sexe × corrélat), 
qui ont été retenus dans le modèle final 

s’ils étaient statistiquement significatifs à 
p < 0,05 et, dans ce cas, les estimations de 
l’effet ont été mentionnées séparément 
pour les hommes et les femmes. Les répon­
dants avec des données manquantes pour 
une variable quelle qu'elle soit (<  5  %) 
ont été exclus de l’analyse de régression 
logistique pour s’assurer de disposer 
d'échantillons égaux dans l’élaboration des 
modèles.

Résultats

Les caractéristiques des participants dans 
chaque groupe d’âge sont présentées dans 
le tableau  1. L’échantillon de l’étude 

(n  =  12  174) est représentatif d'environ 
31,6 millions de Canadiens de 3 à 79 ans. 
La proportion de Canadiens qui dorment 
en respectant la durée recommandée 
diminue selon les étapes de la vie (ten­
dance p  <  0,001) : de 81  % des enfants 
préscolaires et 77  % des enfants à 68  % 
des adolescents, 63 % des adultes et 53 % 
des aînés (figure 1). La prévalence du som­
meil court est ainsi de 20 % environ chez 
les enfants préscolaires et les enfants, 29 % 
chez les adolescents, 34 % chez les adultes 
et 32 % chez les aînés. Moins de 5 % des 
Canadiens de chaque groupe d’âge ont 
déclaré dormir plus longtemps que la durée 
recommandée, sauf chez les aînés (15 %). 

TABLEAU 1 
Caractéristiques de la population étudiée, par groupe d’âge, 2009-2013, Enquête canadienne sur les mesures de la santé

Caractéristiques

Groupe d’âge (ans)

Enfants préscolaires
(3 à 4)

Enfants
(5 à 13)

Adolescents
(14 à 17)

Adultes
(18 à 64)

Aînés
(65 à 79)

Total non pondéré, n 802 3 030 1 092 5 905 1 345

Âge (ans), moyenne (ET) 3,5 (0,03) 9,0 (0,08) 15,5 (0,07) 41,3 (0,23) 70,6 (0,20)

Sexe féminin (%) 47,8 48,9 47,7 50,4 52,5

Ethnicité non blanche (%) 35,8 34,0 30,9 25,3 12,4E

Plus haut niveau de scolaritéa (%)

    Diplôme postsecondaire 81,4 83,8 80,6 62,8 49,6

    Diplôme secondaire 12,4 12,1 14,3 26,9 19,5

    Secondaire non terminé 6,2E 4,1 5,1E 10,3 30,9

Suffisance du revenu du ménage (%)

    Élevée 45,7 47,0 53,9 51,7 33,2

    Moyenne 24,0 26,9 26,7 28,0 39,7

    Faible 30,3 26,1 19,4 20,3 27,1

Type de ménage (%)

    Sans enfant de moins de 18 ans S. O. S. O. S. O. 65,4 98,7

    Couple avec enfant de moins de 18 ans 84,1 81,3 75,6 29,9 ––F

    Parent seul avec enfant de moins de 18 ans 15,9 18,7 24,4 4,7 ––F

Situation de famille (%)

    Marié(e) ou conjoint(e) de fait

S. O. S. O. S. O.

62,3 70,1

    Divorcé(e) ou séparé(e) 8,0 10,3

    Veuf/veuve 1,4 16,1

    Célibataire jamais marié(e) 28,2 3,5E

Activité professionnelle (%)

    Temps plein 

S. O. S. O. S. O.

65,6 9,8

    Temps partiel 17,9 9,4

    Sans emploi 16,5 80,8

Respect des directives en matière d’activité physiqueb (%)

    Oui 76,9 44,3 23,0 19,2 10,0

    Non 23,1 55,7 77,0 80,8 90,0

Suite à la page suivante
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Caractéristiques

Groupe d’âge (ans)

Enfants préscolaires
(3 à 4)

Enfants
(5 à 13)

Adolescents
(14 à 17)

Adultes
(18 à 64)

Aînés
(65 à 79)

Respect des directives en matière de comportement sédentaire basé sur le temps passé devant les écransc (%)

    Oui 19,9 30,1 27,6 37,0 26,1

    Non 80,1 69,9 72,4 63,0 73,9

Exposition à la fumée secondaire à la maison (%)

    Non 96,3 92,5 88,1
S. O. S. O.

    Oui (chaque jour ou presque) 3,7E 7,5 11,9

Usage du tabac (%)

    N’a jamais fumé 

S. O. S. O.

88,3 52,0 41,1

    Ex-fumeur ––F 24,7 46,7

    Fumeur 10,4 23,3 12,3

Consommation d’alcool (%)

    Ne boit pas

S. O. S. O.

47,2 16,7 23,0

    Boit moins d'une fois par semaine 45,3 33,9 28,5

    Boit 1 à 6 fois par semaine 7,4 41,4 31,6

    Boit chaque jour ––F 8,0 16,8

Santé mentale autoévaluée (%)

    Excellente/très bonne

S. O. S. O.

75,5 70,7 69,8

    Bonne 19,5 22,0 25,6

    Mauvaise/passable 5,0E 7,3 4,6E

Sens d’appartenance communautaire (%)

    Fort
S. O. S. O.

77,9 61,8 77,9

    Faible 22,1 38,2 22,1

Stress chronique (%)

    Non
S. O. S. O. S. O.

74,6 89,6

    Oui 25,4 10,4

Santé générale autoévaluée (%)

    Excellente/très bonne 84,4 81,6 59,8 53,1 45,7

    Bonne 15,2 16,4 33,7 35,7 38,2

    Mauvaise/passable ––F 2,0E 6,5E 11,1 16,1

IMC, pour les 3 à 4 ans (%)

    Mince/normal 66,6

S. O. S. O. S. O. S. O.    À risque d’embonpoint 23,9

    Embonpoint/obésité 9,5E

IMC, pour les 5 ans et plus  (%)

    Poids insuffisant

S. O.

1,8E ––F 1,9 1,3E

    Poids normal 66,7 65,9 38,8 23,8

    Surpoids 20,3 17,8 33,6 44,4

    Obésité 11,1 14,2 25,7 30,5

Maladies chroniques (%)

    Trouble d’apprentissage/TDAH 1,4E 9,4 13,2 S. O. S. O.

    Trouble de l’humeur S. O. S. O. 3,9E 11,9 8,1

    Asthme 8,7E 11,4 15,9 10,2 7,2

    MPOC S. O. S. O. S. O. 2,4 5,9

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques de la population étudiée, par groupe d’âge, 2009-2013, Enquête canadienne sur les mesures de la santé

Suite à la page suivante
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Caractéristiques

Groupe d’âge (ans)

Enfants préscolaires
(3 à 4)

Enfants
(5 à 13)

Adolescents
(14 à 17)

Adultes
(18 à 64)

Aînés
(65 à 79)

    Arthrite S. O. S. O. S. O. 11,8 43,7

    Ostéoporose S. O. S. O. S. O. 3,4 15,2

    Diabète S. O. S. O. S. O. 4,5 16,9

    Hypertension S. O. S. O. S. O. 17,9 61,6

    Maladie du cœur S. O. S. O. S. O. 2,7 17,2

    Accident vasculaire cérébral S. O. S. O. S. O. 0,7E 3,5E

    Cancer S. O. S. O. S. O. 1,3E 3,1E

    Maladie de la thyroïde S. O. S. O. S. O. 6,1 12,5

    Maladie des reins S. O. S. O. S. O. 1,6 3,4E

    Maladie du foie ou de la vésicule biliaire S. O. S. O. S. O. 2,5 2,3E

Abréviations : ET, erreur-type; IMC, indice de masse corporelle; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; S. O., sans objet; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité.

Remarque : Les moyennes et les pourcentages ont été pondérés avec des poids d’échantillonnage.
a Plus haut niveau de scolarité atteint dans le ménage (pour les enfants préscolaires, les enfants et les adolescents) ou par le répondant (pour les adultes et les aînés).
b Enfants préscolaires : 180 min ou plus par jour d’activité physique (de toute intensité); enfants et adolescents : 60 min ou plus par jour d’activité physique modérée à vigoureuse; adultes et aînés : 
150 min ou plus par semaine d’activité physique modérée à vigoureuse, par périodes de 10 min ou plus. Données basées sur les répondants avec 4 jours ou plus valides de données d’accéléromètre.
c Temps de loisir devant les écrans d'une ou moins heure par jour pour les enfants préscolaires et de 2 heures ou moins par jour pour tous les autres groupes d’âge.
E Interpréter avec prudence (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %).

F Les données ne satisfont pas aux lignes directrices de Statistique Canada pour la diffusion en raison de leur variabilité extrême (coefficient de variation supérieur à 33,3 %).

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques de la population étudiée, par groupe d’âge, 2009-2013, Enquête canadienne sur les mesures de la santé

FIGURE 1 
Proportion de la population dans les différentes catégories de durée du sommeil, par groupe d’âge, 2009–2013,  

Enquête canadienne sur les mesures de la santé

Remarques : Les barres d’erreur représentent des intervalles de confiance à 95 %. 
Le nombre d’heures recommandées de sommeil quotidien est de 10 à 13 heures pour les enfants préscolaires, de 9 à 11 heures pour les enfants, de 8 à 10 heures pour les adolescents, de 7 à 
9 heures pour les adultes et de 7 à 8 heures pour les aînés31-33. Les durées de sommeil plus courtes ou plus longues que les durées recommandées ont été classées dans les catégories 
respectivement « courte » et « longue ».
E Interpréter avec prudence (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %).
F Les données ne satisfont pas aux lignes directrices de Statistique Canada pour la diffusion en raison de leur variabilité extrême (coefficient de variation supérieur à 33,3 %).
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TABLEAU 2 
Modèles de régression logistique bruts (non ajustés) des corrélats du sommeil court 

(comparativement à la recommandation) chez les enfants préscolaires,  
les enfants et les adolescents 

Corrélats

Enfants préscolaires  
(3 à 4 ans)

Enfants 
(5 à 13 ans)

Adolescents 
(14 à 17 ans)

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Âge, par augmentation d’un an 0,86 0,47 à 1,59 1,30 1,18 à 1,44 1,23 1,03 à 1,48

Sexe

    Masculin 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Féminin 1,43 0,85 à 2,41 1,18 0,84 à 1,66 1,33 0,87 à 2,04

Ethnicité

    Blanche 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non blanche 2,46 1,33 à 4,53 1,68 1,13 à 2,49 0,90 0,45 à 1,79

Plus haut niveau de scolarité du ménage

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,45 0,68 à 3,10 1,16 0,62 à 2,14 1,40 0,84 à 2,34

    Secondaire non terminé 4,54 0,66 à 31,4 1,39 0,67 à 2,88 0,45 0,10 à 2,12

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Moyenne 1,06 0,55 à 2,05 1,38 0,89 à 2,15 0,79 0,43 à 1,44

    Faible 2,87 1,64 à 5,03 1,63 1,04 à 2,56 0,87 0,43 à 1,76

Type de ménage

    Biparental 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Monoparental 0,99 0,44 à 2,22 1,70 1,05 à 2,75 1,04 0,57 à 1,88

Respect des directives en matière d’activité physique

    Oui 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non 0,82 0,43 à 1,56 1,39 0,93 à 2,07 0,99 0,47 à 2,12

Respect des directives en matière de comportement sédentaire basé sur le temps passé devant les 
écrans

    Oui 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non 1,28 0,63 à 2,59 1,60 1,09 à 2,34 1,55 0,70 à 3,46

Exposition à la fumée secondaire à la maison

    Non 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Oui (chaque jour ou presque) 2,01 0,58 à 6,91 1,70 0,84 à 3,42 2,00 1,00 à 4,00

Fumeur

    Non
S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Oui 1,44 0,63 à 3,31

Consommation d’alcool

    Ne boit pas

S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Boit moins d’une fois par semaine 1,36 0,83 à 2,24

    Boit au moins une fois par semaine 1,63 0,53 à 5,06

Santé mentale autoévaluée

    Excellente/très bonne

S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Bonne 1,09 0,58 à 2,04

    Mauvaise/passable 1,72 0,66 à 4,47

Sens d’appartenance communautaire

    Fort
S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Faible 1,42 0,81 à 2,51

Suite à la page suivante

Les associations non ajustées entre des 
corrélats potentiels et un sommeil court 
ou long sont présentées dans les  
tableaux 2 et 3.

Le tableau  4 présente les modèles multi­
variables spécifiques à chaque étape de vie 
pour les corrélats du sommeil court. Parmi 
les enfants préscolaires, l’ethnicité (non 
blanche comparativement à blanche; 
RC = 1,94; intervalle de confiance [IC] à 
95  %  : 1,03 à 3,65) et la suffisance du 
revenu du ménage (faible comparative­
ment à élevée; RC = 2,59; IC à 95 % : 1,12 
à 5,65) se sont révélées significativement 
associées à un sommeil court. Les enfants 
non blancs (RC = 2,08; IC à 95 % : 1,42 à 
3,04) ou vivant avec un seul parent 
(RC = 1,76; IC à 95 % : 1,07 à 2,91), de 
même que les adolescents régulièrement 
exposés à la fumée secondaire à la maison 
(RC = 2,54; IC à 95 % : 1,25 à 5,16) cou­
raient un risque significativement plus 
élevé d'avoir un sommeil court. De plus, 
nous avons noté des interactions avec le 
sexe (p < 0,05) pour le trouble d’appren­
tissage et le TDAH chez les enfants et le 
comportement sédentaire basé sur le temps 
passé devant l’écran chez les adolescents 
ainsi que des associations significatives, 
chez les garçons seulement. Le stress chro­
nique chez les adultes (RC  =  1,63; IC à 
95 % : 1,14 à 2,33) et les aînés (RC = 1,95; 
IC à 95 % : 1,01 à 3,87), l’arthrite chez les 
adultes (RC  =  1,53; IC à 95  %  : 1,08 à 
2,16) et les aînés (RC = 1,42; IC à 95 % : 
1,01 à 1,98), ne pas être blanc (RC = 1,41; 
IC à 95 % : 1,11 à 1,79) et juger avoir une 
santé mentale mauvaise ou passable 
(RC = 1,82; IC à 95 % : 1,24 à 2,69) chez 
les adultes et ne pas avoir terminé d’études 
secondaires (RC = 1,83; IC à 95 % : 1,22 à 
2,75) chez les aînés se sont tous révélés 
des facteurs significativement associés à un 
sommeil court (tableau 4). À l’inverse, les 
femmes (comparativement aux hommes) 
adultes (RC  =  0,76; IC à 95  %  : 0,59 à 
0,98) et les aînés sans emploi (RC = 0,46; 
IC à 95 %  : 0,22 à 0,96) ou travaillant à 
temps partiel (RC = 0,40; IC à 95 % : 0,18 
à 0,87) et ceux ayant un trouble de 
l’humeur (RC = 0,46; IC à 95 % : 0,25 à 
0,85) couraient moins de risque d’avoir un 
sommeil court.

Le tableau  5 présente les modèles multi­
variables pour les corrélats du sommeil 
long chez les adultes et les aînés. Dans les 
deux groupes d’âge, des études secondaires 
non terminées (comparativement à un 
diplôme postsecondaire) ont été significa­
tivement associées à un sommeil long. Les 
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adultes vivant en couple avec des enfants 
de moins de 18  ans (comparativement à 
ceux sans enfant) avaient moins de risque 
(RC = 0,41; IC à 95 % : 0,17 à 0,96) d’avoir 
un sommeil plus long que ce qui est recom­
mandé, alors que les aînés sans emploi 
(comparativement à ceux ayant un emploi) 
avaient plus de risque (RC  =  3,52; IC à 
95 % : 1,02 à 12,2) de dépasser la durée de 
sommeil recommandée. Un faible sens 
d’appartenance communautaire (RC = 2,09; 
IC à 95 % : 1,21 à 3,61), une perception de 
sa santé générale comme étant mauvaise 
ou passable (RC = 2,50; IC à 95 % : 1,21 à 
5,18) et un trouble de l’humeur (RC = 3,06; 
IC à 95 % : 1,40 à 6,69) chez les adultes, 
ainsi qu’un faible sens d’appartenance 
communautaire chez les aînés masculins 
(RC = 3,58; IC à 95 % : 1,97 à 6,52) ont 
été aussi associés à un sommeil long.

Analyse

Une grande proportion de Canadiens ne 
profitent pas de la quantité recommandée 
de sommeil, et ce, même à un jeune âge. 
La prévalence du sommeil court touche 
environ un cinquième des enfants présco­
laires et des enfants et un tiers des adoles­
cents, des adultes et des aînés. À l'inverse, 
un sommeil long est relativement rare, sauf 
chez aînés. 

Notre analyse d’une enquête de population 
à grande échelle a permis de relever un 
vaste éventail de facteurs associés au som­
meil court ou au sommeil long à différentes 
étapes de la vie. Les facteurs sociodémo­
graphiques (ethnicité, revenu du ménage, 
ménage monoparental) semblent en parti­
culier jouer un rôle plus important dans la 

durée du sommeil chez les enfants présco­
laires et les enfants, tandis que les facteurs 
environnementaux et liés au mode de vie 
(exposition à la fumée secondaire, com­
portement sédentaire basé sur le temps 
passé devant l’écran) semblent plus impor­
tants chez les adolescents. Outre des 
facteurs sociodémographiques (éducation, 
activité professionnelle), un certain nom­
bre de facteurs psychosociaux et liés à la 
santé, en particulier l’arthrite, le stress 
chronique, le trouble de l’humeur, la santé 
mentale ou générale autoévaluée et le sens 
de l’appartenance communautaire sont 
associés à un sommeil court ou un som­
meil long chez les adultes et aînés.

Les estimations de la prévalence du som­
meil court dans notre étude sont similaires 
à celles signalées auparavant au Canada4,5,41 

et aux États-Unis18,42, bien que des dif­
férences dans les groupes d’âge et les 
méthodes d' évaluation de la durée du 
sommeil puissent avoir contribué à cer­
taines divergences. Par exemple, en se basant 
sur les durées de sommeil moyennes répar­
ties sur une semaine et déclarées par les 
enfants, une étude canadienne de 2016 a 
découvert que les petits dormeurs sont 
plus nombreux chez les enfants de 10 à 
13  ans (31  %) que chez ceux de 14 à 
17 ans (26 %3), alors que, dans notre étude, 
les petits dormeurs sont plus nombreux 
chez les adolescents de 14 à 17 ans (29 %) 
que chez les enfants de 5 à 13 ans (20 %).

Nos résultats pour les associations entre les 
facteurs sociodémographiques et un som­
meil court au sein des groupes d’âge des 
plus jeunes sont en accord avec les études 
précédentes17,43. Par exemple, une étude 
récente sur une cohorte de naissances aux 
États-Unis a montré qu’une faible scolarité 
maternelle, un faible revenu du ménage et 
l’ethnicité (enfant noir, hispanique ou asia­
tique comparativement à blanc) étaient 
associés à une réduction chronique du 
sommeil du début jusqu’au milieu de 
l’enfance17. L’influence des facteurs socio­
contextuels sur le sommeil à un jeune âge 
pourrait être liée aux variations des rou­
tines ou des comportements à l’heure du 
coucher (p. ex. une heure du coucher régu­
lière, les interactions parent-enfant), aux 
structres familiales (parent seul compara­
tivement à couple), à la culture et aux dif­
férents statuts socioéconomiques44,45 ainsi 
qu’aux facteurs comme le stress familial et 
l'environnement de vie ou de la chambre 
(bruit, lieu bondé17,18). Par ailleurs, nos 
résultats renforcent les preuves d'une asso­
ciation entre le trouble d’apprentissage ou 

Corrélats

Enfants préscolaires  
(3 à 4 ans)

Enfants 
(5 à 13 ans)

Adolescents 
(14 à 17 ans)

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Santé générale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Bonne 1,22a 0,54 à 2,73 1,80 1,00 à 3,13 1,06 0,59 à 1,89

    Mauvaise/passable 0,91 0,32 à 2,61 1,44 0,66 à 3,14

IMC, pour les 3 à 4 ans

    Mince/normal 1,00 Réf.

S. O. S. O.    À risque d’embonpoint 1,07 0,56 à 2,03

    Embonpoint/obésité 1,05 0,28 à 4,01

IMC, pour les 5 ans et plus

    Poids insuffisant

S. O.

0,77 0,19 à 3,21 0,60 0,02 à 17,8

    Poids normal 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Surpoids 1,51 0,95 à 2,41 0,93 0,51 à 1,69

    Obésité 1,75 1,04 à 2,95 1,37 0,59 à 3,19

Asthme

    Non 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Oui 0,64 0,19 à 2,19 1,14 0,67 à 1,94 1,36 0,68 à 2,74

Trouble d’apprentissage/TDAH  

    Non 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Oui 1,10 0,001 à 994,2 1,75 0,95 à 3,25 1,29 0,64 à 2,63

Trouble de l’humeur

    Non 
S. O. S. O.

1,00 Réf.

    Oui 2,67 1,05 à 683

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes; Réf., catégorie de référence; 
S. O., sans objet; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité.
a En raison de la petite taille des cellules, les deux catégories (bonne et mauvaise/passable) ont été combinées pour l’analyse des 
enfants préscolaires.

TABLEAU 2 (suite) 
Modèles de régression logistique bruts (non ajustés) des corrélats du sommeil court 

(comparativement à la recommandation) chez les enfants préscolaires,  
les enfants et les adolescents 
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TABLEAU 3 
Modèles de régression logistique bruts (non ajustés) des corrélats du sommeil court et long chez les adultes (18 à 64 ans) et les aînés (65 à 79 ans)

Corrélats

Sommeil court  
(comparativement à la recommandation)

Sommeil long  
(comparativement à la recommandation)

Adultes Aînés Adultes Aînés

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Âge, par augmentation d’un an 1,01 1,00 à 1,02 0,98 0,94 à 1,01 0,99 0,96 à 1,01 1,02 0,97 à 1,07

Sexe

    Masculin 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Féminin 0,80 0,63 à 1,01 1,13 0,77 à 1,66 1,15 0,72 à 1,86 1,00 0,64 à 1,56

Ethnicité

    Blanche 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non blanche 1,29 1,05 à 1,59 1,42 0,84 à 2,41 0,90 0,48 à 1,66 0,63 0,26 à 1,52

Plus haut niveau de scolarité du répondant

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,17 0,89 à 1,54 0,91 0,53 à 1,57 2,83 1,48 à 5,40 1,58 0,85 à 2,91

    Secondaire non terminé 1,23 0,89 à 1,70 1,81 1,17 à 2,79 3,99 1,70 à 9,35 2,78 1,55 à 5,00

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Moyenne 1,09 0,86 à 1,39 0,97 0,56 à 1,68 1,43 0,74 à 2,78 1,65 0,88 à 3,08

    Faible 1,18 0,90 à 1,55 1,17 0,66 à 2,06 1,95 0,99 à 3,83 2,88 1,41 à 5,85

Type de ménage

    Sans enfant de moins de 18 ans 1,00 Réf.

S. O.

1,00 Réf.

S. O.    Couple avec enfant de moins de 18 ans 1,19 0,88 à 1,60 0,28 0,14 à 0,57

    Parent seul avec enfant de moins de 18 ans 1,47 0,80 à 2,69 0,72 0,38 à 1,37

Situation de famille

    Marié(e) ou conjoint(e) de fait 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Divorcé(e) ou séparé(e) 1,59 1,00 à 2,55 1,73 0,94 à 3,18 1,86 0,53 à 6,52 2,01 0,94 à 4,54

    Veuf/veuve 2,04 0,96 à 4,31 1,16 0,77 à 1,73 1,70 0,01 à 211,8 0,73 0,39 à 1,36

    Célibataire jamais marié(e) 0,89 0,67 à 1,17 0,75 0,30 à 1,89 2,03 1,07 à 3,82 1,87 0,81 à 4,33

Activité professionnelle

    Temps plein 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Temps partiel 0,76 0,56 à 1,03 0,36 0,17 à 0,77 2,77 1,44 à 5,35 2,37 0,65 à 8,68

    Sans emploi 1,00 0,78 à 1,28 0,48 0,25 à 0,92 3,06 1,47 à 6,37 3,93 1,33 à 11,6

Respect des directives en matière d’activité physique

    Oui 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non 1,23 0,81 à 1,86 0,73 0,39 à 1,39 1,51 0,35 à 6,51 0,83 0,28 à 2,45

Respect des directives en matière de comportement sédentaire basé sur le temps passé devant les écrans

    Oui 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Non 0,85 0,69 à 1,05 0,97 0,61 à 1,54 2,39 1,27 à 4,52 0,86 0,51 à 1,43

Usage du tabac

    N’a jamais fumé 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Ex-fumeur 1,08 0,84 à 1,38 0,90 0,58 à 1,41 1,53 0,66 à 3,52 1,33 0,89 à 1,98

    Fumeur 1,37 1,11 à 1,67 0,32 0,68 à 2,57 2,12 1,11 à 4,08 1,87 0,90 à 3,87

Consommation d’alcool

    Ne boit pas 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Boit moins d'une fois par semaine 0,83 0,54 à 1,27 0,94 0,54 à 1,64 0,98 0,52 à 1,83 0,65 0,32 à 1,29

    Boit 1 à 6 fois par semaine 0,78 0,56 à 1,09 0,88 0,45 à 1,72 0,57 0,25 à 1,29 0,73 0,36 à 1,46

    Boit chaque jour 0,83 0,50 à 1,36 0,61 0,36 à 1,03 0,72 0,26 à 2,04 0,59 0,30 à 1,18

Suite à la page suivante
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Corrélats

Sommeil court  
(comparativement à la recommandation)

Sommeil long  
(comparativement à la recommandation)

Adultes Aînés Adultes Aînés

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Santé mentale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Bonne 1,43 1,07 à 1,93 1,15 0,71 à 1,86 1,55 0,81 à 2,95 1,30 0,71 à 2,37

    Mauvaise/passable 2,71 1,95 à 3,75 1,16 0,43 à 3,12 4,85 1,58 à 14,9 1,18 0,39 à 3,52

Sens d’appartenance communautaire

    Fort 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Faible 1,30 1,02 à 1,65 1,58 0,96 à 2,61 2,39 1,38 à 4,13 1,95 1,20 à 3,16

Stress chronique

    Non 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Oui 1,93 1,39 à 2,67 2,09 1,05 à 4,13 1,28 0,73 à 2,27 1,25 0,55 à 2,84

Santé générale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Bonne 1,47 1,10 à 1,97 1,44 1,07 à 1,92 1,89 1,01 à 3,54 0,96 0,61 à 1,50

    Mauvaise/passable 2,07 1,48 à 2,88 2,02 1,31 à 3,11 5,24 2,67 à 10,3 1,24 0,66 à 2,35

IMC

    Poids insuffisant 1,37 0,49 à 3,84 0,94 0,03 à 35,1 1,61 0,04 à 71,5 –a

    Poids normal 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf. 1,00 Réf.

    Surpoids 1,14 0,89 à 1,47 1,38 0,89 à 2,15 0,82 0,38 à 1,80 1,22 0,62 à 2,40

    Obésité 1,11 0,85 à 1,44 1,26 0,87 à 1,83 1,63 0,90 à 2,93 1,76 0,93 à 3,35

Maladies chroniques (oui comparativement à non)

    Trouble de l’humeur 1,37 1,06 à 1,77 0,59 0,32 à 1,08 4,34 2,12 à 8,82 0,61 0,29 à 1,27

    Asthme 1,05 0,67 à 1,65 1,98 0,96 à 4,10 2,18 0,88 à 5,39 1,93 0,73 à 5,08

    MPOC 1,29 0,75 à 2,25 1,02 0,54 à 1,93 2,51 1,01 à 6,23 0,69 0,31 à 1,55

    Arthrite 1,69 1,20 à 2,40 1,47 1,05 à 2,07 1,25 0,47 à 3,34 1,03 0,64 à 1,65

    Ostéoporose 1,35 0,83 à 2,20 1,12 0,67 à 1,86 –a 0,85 0,43 à 1,70

    Diabète 1,47 0,80 à 2,69 1,04 0,58 à 1,88 1,30 0,30 à 5,53 1,56 0,82 à 2,96

    Hypertension 1,23 0,90 à 1,66 1,01 0,62 à 1,63 1,21 0,48 à 3,09 1,37 0,81 à 2,33

    Maladie du cœur 1,38 0,82 à 2,35 1,05 0,66 à 1,66 –a 1,11 0,69 à 1,77

    Accident vasculaire cérébral 1,48 0,30 à 7,37 1,43 0,33 à 6,20 –a 1,99 0,53 à 7,49

    Cancer 0,70 0,30 à 1,65 0,91 0,43 à 1,89 3,38 0,03 à 44,7 0,93 0,30 à 2,85

    Maladie de la thyroïde 0,98 0,64 à 1,49 0,73 0,41 à 1,28 1,09 0,10 à 11,9 0,75 0,37 à 1,51

    Maladie des reins 1,01 0,49 à 2,08 2,19 0,72 à 6,62 –a 1,01 0,04 à 23,4

    Maladie du foie ou de la vésicule biliaire 1,07 0,45 à 2,53 0,83 0,25 à 2,72 1,95 0,07 à 56,3 –a

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; RC, rapport de cotes; Réf., catégorie de référence; S. O., sans objet.
a Estimation supprimée en raison d’une variabilité extrême.

TABLEAU 3 (suite) 
Modèles de régression logistique bruts (non ajustés) des corrélats du sommeil court et long chez les adultes (18 à 64 ans) et les aînés (65 à 79 ans)

le TDAH et le manque de sommeil ou les 
troubles du sommeil chez les enfants, pos­
siblement en raison de voies neurobio­
logiques communes et des effets des 
médicaments pour le TDAH46,47. En particu­
lier, l’association significative notée seule­
ment chez les garçons s’accorde avec les 
études qui signalent une prévalence plus 
élevée de troubles du sommeil chez les gar­
çons (comparativement aux filles) souffrant 

du TDAH48,49. Cependant, un examen plus 
détaillé du sommeil par rapport à des sous-
types spécifiques de troubles de l’ap­
prentissage et de TDAH chez les garçons et 
les filles est nécessaire pour comprendre 
davantage le rôle modérateur du genre49.

Si le tabagisme actif a déjà été lié au som­
meil court et aux troubles du sommeil chez 
les adolescents50,51, notre étude est l’une 

des rares à démontrer une association entre 
l’exposition à la fumée secondaire et un 
sommeil court dans ce groupe d’âge. Nos 
résultats sont similaires à ceux d’une étude 
récente en Colombie-Britannique évaluant 
l’exposition globale à la fumée secondaire 
plutôt que celle au foyer seulement52. Les 
mécanismes par lesquels l’exposition à la 
fumée secondaire pourrait interférer avec 
le sommeil incluent l’effet stimulant de la 
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nicotine, le manque de nicotine pendant la 
nuit et la perturbation des fonctions pul­
monaires52,53. Il est nécessaire de conduire 
d'autres études, intégrant des mesures 
objectives de l’exposition à la fumée secon­
daire, pour confirmer ces résultats.

Malgré l'existence de données suggérant 
que le temps passé devant les écrans est 
inversement associé à la durée du sommeil 
des enfants et des adolescents54, cette asso­
ciation ne s'est révélée significative que 
chez les garçons adolescents. Le sexe 
également a été identifié comme un modi­
ficateur de l’effet dans plusieurs autres 
études où l’association entre l’écoute de la 
télévision et le sommeil court était plus 
probable chez les garçons adolescents que 
chez les filles adolescentes54,55. Ces dif­
férences d’âge et de genre pourraient être 
liées au type d’exposition à l’écran et à 
l’heure de cette exposition (p. ex. à l’heure 
du coucher).

Outre des caractéristiques sociodémogra­
phiques, des facteurs psychosociaux et liés 
à la santé mentale semblent jouer un rôle 
important dans la durée du sommeil chez 
les adultes et les aînés de notre étude. Ces 
résultats vont dans le même sens que des 
études précédentes23-26, bien qu’il faille pré­
ciser que la relation entre la santé mentale 
et le sommeil est bidirectionnelle et sup­
pose probablement une interaction com­
plexe entre des facteurs biologiques et 
comportementaux56. Contrairement aux 
études qui rapportent des associations 
entre les facteurs comportementaux et la 
durée du sommeil des adultes22-24, ces 
facteurs ne sont pas significatifs dans notre 
étude, même si les modèles non ajustés 
suggèrent un lien possible entre le taba­
gisme et à la fois le sommeil court et le 
sommeil long chez les adultes (tableau 3). 

Nos résultats soulignent aussi l’importance 
d’examiner les déterminants spécifiques de 
la durée du sommeil court et celle du som­
meil long. Ainsi, alors qu’un niveau élevé 
de stress continu autoévalué (signe possi­
ble d’une bonne capacité d'adaptation) est 
associé à un sommeil court, le fait d’avoir 
reçu un diagnostic de trouble de l’humeur 
(p.  ex. de dépression) est associé à un 
sommeil long, ce qui suggère que des 
mesures ou des domaines différents de la 
santé mentale peuvent affecter différem­
ment le sommeil. En outre, l’association 
entre l’arthrite et le sommeil court relevée 
chez les adultes et les aînés est probable­
ment due à des problèmes de sommeil 

TABLEAU 4 
Modèles de régression logistique multivariable des corrélats du sommeil court  

(comparativement à la recommandation) chez les enfants préscolaires, les enfants,  
les adolescents, les adultes et les aînés

Corrélats RC IC à 95 %

Enfants préscolaires, 3 à 4 ans (n = 775)

Sexe (féminin comparativement à masculin) 1,42 0,83 à 2,44

Ethnicité (non blanche comparativement à blanche) 1,94 1,03 à 3,65

Plus haut niveau de scolarité du ménage

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 0,99 0,40 à 2,49

    Secondaire non terminé 2,81 0,36 à 22,2

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf.

    Moyenne 1,07 0,52 à 2,19

    Faible 2,59 1,12 à 5,65

Type de ménage (monoparental comparativement à 
biparental)

0,53 0,16 à 1,73

Enfants, 5 à 13 ans (n = 2 848)

Ethnicité (non blanche comparativement à blanche) 2,08 1,42 à 3,04

Type de ménage (monoparental comparativement à 
biparental)

1,76 1,07 à 2,91

Respect des directives en matière de comportement 
sédentaire (non comparativement à oui)

1,41 0,92 à 2,16

Trouble d’apprentissage/TDAHa (oui comparativement à non)

    Garçons 3,13 1,40 à 6,99

    Filles 0,73 0,35 à 1,52

Adolescents, 14 à 17 ans (n = 1 001)

Plus haut niveau de scolarité du ménage

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,44 0,73 à 2,83

    Secondaire non terminé 0,39 0,07 à 2,02

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf.

    Moyenne 0,66 0,34 à 1,29

    Faible 0,80 0,37 à 1,74

Exposition à la fumée secondaire à la maison (oui 
comparativement à non)

2,54 1,25 à 5,16

Respect des directives en matière de comportement sédentaireb (non comparativement à oui)

    Garçons 4,32 1,37 à 13,6

    Filles 1,00 0,46 à 2,17

Trouble de l’humeur (oui comparativement à non) 1,84 0,67 à 5,03

Adultes, 18 à 64 ans (n = 5 445)

Sexe (féminin comparativement à masculin) 0,76 0,59 à 0,98

Ethnicité (non blanche comparativement à blanche) 1,41 1,11 à 1,79

Respect des directives en matière de comportement 
sédentaire (non comparativement à oui)

0,80 0,64 à 1,01

Usage du tabac

    N’a jamais fumé 1,00 Réf.

    Ex-fumeur 0,98 0,72 à 1,32

    Fumeur 1,21 0,97 à 1,50

Suite à la page suivante
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causés par la douleur57. Enfin, l'association 
entre le sens d’appartenance communau­
taire et un sommeil long constitue un 
résultat inédit et justifie des recherches 
supplémentaires sur le rôle des facteurs 
communautaires (p. ex. le soutien social) 
contribuant à une durée de sommeil saine, 
en intérgrant la possibilité de différences 
entre les sexes.

Forces et limites

Les forces de notre étude sont le fait qu'il 
s'agit d'une étude à l'échelle de la popula­
tion, l'utilisation d'un échantillon de grande 
taille et de recommandations fondées sur 
des données probantes pour définir les 
catégories de durée de sommeil31-33, une 
évaluation détaillée d’un large éventail de 
facteurs associés au sommeil court et au 
sommeil long et enfin l’examen des 
diverses associations par étape de vie et 
tenant compte des différences potentielles 
entre les sexes.

Notre étude comporte également plusieurs 
limites. Premièrement, la durée du som­
meil a été évaluée en se basant sur de 
l’information fournie par la personne elle-
même ou son parent ou tuteur. Cette 
méthode surestime généralement la durée 
réelle du sommeil et peut biaiser les rela­
tions observées entre la durée du sommeil 
et les facteurs reliés ou les résultats de 
santé58,59. Inclure des mesures objectives du 
sommeil dans les futures études, par exem­
ple l’évaluation par l’actigraphie, pourrait 
aider à réduire le biais associé aux erreurs 
de mesure58. À part l’indice de masse cor­
porelle et l’activité physique, tous les autres 
facteurs ont également été évalués au 
moyen de déclarations des personnes elles-
mêmes ou de leur parent ou tuteur, ce qui 
peut induire un biais de désirabilité sociale 
ou un biais de rappel. 

Deuxièmement, étant donné la nature 
transversale de l’ECMS, la validité des 
associations dans le temps n’a pas pu être 
déterminée. Par exemple, un stress chro­
nique peut avoir contribué à un sommeil 
court chez les adultes et les aînés, mais il 
est également possible qu’un sommeil 
insuffisant ait induit un stress chronique.

Troisièmement, à cause de la taille insuf­
fisante de l'échantillon, les jeunes adultes 
(18 à 24  ans) n’ont pas fait l'objet d'une 
étape de vie séparée dans nos analyses. Or 
ce groupe d’âge pourrait avoir des cycles 
de sommeil et des corrélats de durée de 

Corrélats RC IC à 95 %

Santé mentale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf.

    Bonne 1,22 0,90 à 1,67

    Mauvaise/passable 1,82 1,24 à 2,69

Sens d’appartenance communautaire (faible comparative-
ment à fort)

1,20 0,93 à 1,54

Stress chronique (oui comparativement à non) 1,63 1,14 à 2,33

Santé générale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf.

    Bonne 1,25 0,91 à 1,71

    Mauvaise/passable 1,34 0,91 à 1,97

Arthrite (oui comparativement à non) 1,53 1,08 à 2,16

Cancer (oui comparativement à non) 0,57 0,26 à 1,23

Aînés, 65 à 79 ans (n = 1 094)

Sexe (féminin comparativement à masculin) 1,20 0,76 à 1,89

Ethnicité (non blanche comparativement à blanche) 1,48 0,86 à 2,55

Plus haut niveau de scolarité du répondant

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 0,99 0,59 à 1,66

    Secondaire non terminé 1,83 1,22 à 2,75

Situation de famille

    Marié(e) ou conjoint(e) de fait 1,00 Réf.

    Divorcé(e) ou séparé(e) 1,54 0,87 à 2,73

    Veuf/veuve 1,05 0,65 à 1,80

    Célibataire jamais marié(e) 0,64 0,19 à 2,12

Activité professionnelle

    Temps plein 1,00 Réf.

    Temps partiel 0,40 0,18 à 0,87

    Sans emploi 0,46 0,22 à 0,96

Sens d’appartenance communautaire (faible comparative-
ment à fort)

1,51 0,86 à 2,65

Stress chronique (oui comparativement à non) 1,95 1,01 à 3,87

Trouble de l’humeur (oui comparativement à non) 0,46 0,25 à 0,85

Arthrite (oui comparativement à non) 1,42 1,01 à 1,98

Asthme (oui comparativement à non) 1,79 0,78 à 4,08

Maladie des reins (oui comparativement à non) 1,98 0,67 à 5,87

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Réf., catégorie de référence; TDAH, trouble du déficit de l’atten
tion avec hyperactivité.

Remarque : Tous les modèles sont ajustés selon l’âge (continu). Les modèles pour les enfants, les adolescents et les adultes sont 
en plus ajustés selon le carré de l’âge pour tenir compte de la relation non linéaire entre l’âge et un sommeil court.

a valeur p pour le terme d’interaction sexe × trouble d’apprentissage/TDAH = 0,004.

b valeur p pour le terme d’interaction sexe × respect des directives en matière de comportement sédentaire = 0,02.

TABLEAU 4 (suite) 
Modèles de régression logistique multivariable des corrélats du sommeil court  

(comparativement à la recommandation) chez les enfants préscolaires, les enfants,  
les adolescents, les adultes et les aînés
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TABLEAU 5 
Modèles de régression logistique multivariable des corrélats du sommeil long  

(comparativement à la recommandation) chez les adultes et les aînés

Corrélats RC IC à 95 %

Adultes, 18 à 64 ans (n = 3 882)

Sexe (féminin comparativement à masculin) 1,10 0,64 à 1,91

Plus haut niveau de scolarité du répondant

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,88 0,94 à 3,75

    Secondaire non terminé 3,25 1,31 à 8,04

Type de ménage

    Sans enfant de moins de 18 ans 1,00 Réf.

    Couple avec enfant de moins de 18 ans 0,41 0,17 à 0,96

    Parent seul avec enfant de moins de 18 ans 0,48 0,15 à 1,51

Activité professionnelle

    Temps plein 1,00 Réf.

    Temps partiel 1,96 0,97 à 3,94

    Sans emploi 1,64 0,68 à 3,97

Respect des directives en matière de comporte-
ment sédentaire (non comparativement à oui)

1,56 0,78 à 3,11

Santé générale autoévaluée

    Excellente/très bonne 1,00 Réf.

    Bonne 1,33 0,74 à 2,37

    Mauvaise/passable 2,50 1,21 à 5,18

Sens d’appartenance communautaire (faible 
comparativement à fort)

2,09 1,21 à 3,61

Trouble de l’humeur (oui comparativement à non) 3,06 1,40 à 6,69

Aînés, 65 à 79 ans (n = 913)

Plus haut niveau de scolarité du répondant

    Diplôme postsecondaire 1,00 Réf.

    Diplôme secondaire 1,56 0,85 à 2,88

    Secondaire non terminé 2,23 1,24 à 4,03

Suffisance du revenu du ménage

    Élevée 1,00 Réf.

    Moyenne 1,32 0,68 à 2,58

    Faible 2,01 0,96 à 4,17

Activité professionnelle

    Temps plein 1,00 Réf.

    Temps partiel 2,72 0,75 à 9,90

    Sans emploi 3,52 1,02 à 12,2

Sens d’appartenance communautairea (faible comparativement à fort)

    Hommes 3,58 1,97 à 6,52

    Femmes 1,28 0,62 à 2,62

Trouble de l’humeur (oui comparativement à non) 0,61 0,28 à 1,31

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Réf., catégorie de référence.
Remarque : Tous les modèles sont ajustés selon l’âge (continu).
a Valeur p pour le terme d’interaction sexe × sens d’appartenance communautaire = 0,02.

sommeil différents, justifiant une étude 
plus poussée.

Quatrièmement, le questionnaire sur le 
sommeil dans l’ECMS ne comporte pas de 
détails sur le temps de sieste ou sur la 
durée du sommeil les jours de semaine par 
rapport à celle des fins de semaine. Ces 
données pourraient pourtant nous aider à 
mieux comprendre le rôle des différents 
facteurs qui déterminent la durée du som­
meil. Enfin, malgré le grand nombre de 
corrélats potentiels évalués, l’ECMS ne 
fournit aucune information sur d’autres 
facteurs pouvant affecter la durée du som­
meil comme le travail par quarts, la con­
sommation de caféine ou l’environnement 
de la chambre à coucher.

Conclusion

La prévalence d’un sommeil de courte 
durée est élevée chez les Canadiens à 
toutes les étapes de la vie. Notre étude con­
stitue le premier examen détaillé des corré­
lats de la durée du sommeil au sein d'un 
échantillon de Canadiens représentatif à 
l’échelle nationale. Bien que davantage de 
recherches soient nécessaire pour démêler 
les relations complexes entre une variété 
de facteurs et le sommeil, les efforts de sur­
veillance devraient se poursuivre pour ori­
enter les politiques publiques visant à 
promouvoir une durée saine de sommeil 
aux différentes étapes de la vie
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Points saillants

•	 La promotion de l’activité physique 
doit tenir compte des réalités et du 
contexte des collectivités rurales et 
éloignées.

•	 La documentation actuelle touchant 
la recherche sur la promotion de 
l’activité physique dans les collec­
tivités rurales et éloignées ne four­
nit pas d’orientation adaptée aux 
collectivités et aux agences de santé 
publique.

•	 En novembre  2015, des experts se 
sont réunis pour examiner les don­
nées probantes pertinentes et éta­
blir des priorités afin d’améliorer la 
promotion de l’activité physique en 
milieu rural et éloigné et dans les 
régions du Nord du Canada.

•	 Ces priorités ont été résumées dans 
un appel pancanadien à l’action qui 
offre une orientation préliminaire 
en vue d’appuyer une action équi­
table en ce qui concerne la promo­
tion de l’activité physique en milieu 
rural ou éloigné dans tout le 
Canada, et fait part de la nécessité 
de recherches axées sur les Autoch­
tones et adaptées à leur culture.

Résumé

Introduction. L’absence d’interventions en matière de recherche, de pratiques et de poli­
tiques relativement à l’activité physique et les particularités de l’environnement physique 
(bâti et naturel) en milieu rural ou éloigné et dans les régions du Nord constituent des freins 
importants à l’équité en santé de la population au Canada. Cet article présente une synthèse 
des données probantes pertinentes sur l’activité physique en milieu non urbain, les résultats 
d’une rencontre sur l’établissement de priorités nationales ainsi qu’un appel préliminaire à 
l’action en vue de favoriser la mise en place et la réussite, à l’échelle de la population, 
d’initiatives axées sur l’activité physique en milieu non urbain.

Méthodologie. Nous avons d’abord réalisé un examen de la portée des synopsis de syn­
thèses pour étudier les données probantes pertinentes en lien avec la promotion de l’activité 
physique en milieu rural, éloigné ou naturel et dans les régions du Nord. Nous avons 
ensuite organisé une conférence à laquelle ont pris part 28 experts canadiens spécialisés en 
politiques, en recherche et en pratiques, afin de concevoir de manière concertée un ensem­
ble de priorités sur l’activité physique en milieu rural ou éloigné et dans les régions du 
Nord. À la suite de cette rencontre, nous avons rédigé un appel à l’action préliminaire pour 
tout le Canada.

Résultats. Nous avons relevé relativement peu de travaux axés sur l’activité physique et 
l’environnement bâti en milieu rural ou éloigné et dans les régions du Nord. Lors de la 
conférence sur l’établissement de priorités, des participants représentant des milieux ruraux 
ou éloignés et des collectivités du Nord ont formulé les grandes priorités d’action en matière 
de politiques, de pratiques et de recherche pour commencer à réduire les écarts et résoudre 
les problèmes soulevés dans la littérature : le besoin d’identification au niveau communau­
taire; la compilation d’expériences; l’assurance d’une cohésion dans les définitions et les 
méthodes de recherche et enfin la création de possibilités de mentorat.

Conclusion. Une action concertée entre les domaines des politiques, des pratiques et de la 
recherche est essentielle au succès des recommandations formulées dans cet appel à 
l’action.

Mots-clés : santé en milieu rural, santé en région éloignée, politique en matière de santé, 
aménagement du milieu, activité physique, équité en santé
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Introduction

La pratique régulière de l’activité physique 
est un facteur déterminant de la santé. 
L’activité physique réduit en effet les ris­
ques de développer plusieurs maladies 
chroniques et améliore le bien-être général1. 
Malgré tout, près de 80 % des adultes au 
Canada ne respectent pas la recommanda­
tion de 150  minutes d’activité physique 
modérée à vigoureuse par semaine2. Il est 
largement admis que l’activité physique 
d’une personne est influencée par divers 
facteurs, dont l’environnement physique, 
bâti ou naturel (voir encadré  1 pour les 
définitions). Des politiques et des change­
ments aux infrastructures du milieu pour­
raient jouer un rôle déterminant dans la 
création d’un environnement favorable 
afin d’accroître l’activité physique à 
l’échelle de la population3.

Il semble y avoir un appui considérable 
parmi les décideurs, les politiciens, les 
fonctionnaires, les médias et les défenseurs 
des politiques au Canada et parmi le grand 
public en faveur d’interventions à l’échelle 
de la population afin de favoriser l’activité 
physique en ciblant les environnements 
bâtis et physiques. Par exemple, un sond­
age réalisé en 2016 auprès des membres de 
notre équipe a permis de conclure que 
95,3  % des personnes qui exercent de 
l’influence sur les politiques sont favora­
bles aux projets de soutien à l’activité phy­
sique par des programmes de revitalisation 
des quartiers7. De plus, 87,7  % des per­
sonnes qui exercent de l’influence sur les 
politiques et 92,8 % du grand public sont 
favorables à la mise en place de politiques 
en matière de transport pour favoriser les 
déplacements à vélo.

En dépit de ce soutien général en faveur 
des interventions au niveau des politiques 
et de l’environnement bâti pour promou­
voir l’activité physique, il existe des écarts 
considérables quant aux données, aux poli­
tiques et aux pratiques hors des milieux 
urbains. En effet, les données probantes 
sur la promotion de l’activité physique au 
niveau environnemental portent surtout 
sur les milieux urbains, avec très peu 
d’attention accordée hors des villes et des 
régions métropolitaines8. Cela pose prob­
lème car la population vivant en dehors 
des centres urbains dispose de moins de 
ressources et a moins facilement accès aux 
ressources dont dispose la population 
urbaine, ce qui contribue à accroître la 
prévalence au sein de le population rurale 
d'effets indésirables sur la santé8-10.

Les pratiques et les politiques sont égale­
ment inéquitables pour les milieux non 
urbains en matière de promotion de 
l’activité physique. Les collectivités dont la 
population est inférieure à 10 000 habitants 
accèdent plus difficilement à une activité 
physique que les collectivités dont la popu­
lation est de 250  000  habitants ou plus11. 
Et, ce qui n'est guère surprenant, une plus 
grande proportion, par rapport à la moy­
enne canadienne, de parents en milieu 
rural ou éloigné et dans les régions du 
Nord signalent le manque d’accès comme 
obstacle à la pratique de l’activité physique 
par leurs enfants11. Les gouvernements 
locaux en milieu rural ou éloigné et dans 
les régions du Nord vivent aussi d’autres 
difficultés en matière d'infrastructures, et 
sont notamment entravés par de faibles 
revenus et des capacités financières res­
treintes, une saison de construction plus 
courte et un coût de la vie élevé12. Il leur 
est difficile d’offrir une programmation 

communautaire et de créer un envi­
ronnement favorable à l’activité physique. 
Selon le rapport State of Rural Canada 
2015  : « Nous avons été négligents envers 
le Canada rural […] Fondamentalement, 
nous avons oublié de réinvestir dans les 
régions rurales et les petites villes […] »13, p. i 
[traduction].

Mieux comprendre les réalités nuancées 
des milieux non urbains pourrait améliorer 
l’équité en santé et contribuer à l’établis­
sement de politiques et d’interventions 
environnementales plus efficaces, qui font 
la promotion de l’activité physique dans 
tous les milieux. C’est dans cette optique 
que nous avons réalisé une synthèse de la 
littérature d’analyse portant sur la promo­
tion de l’activité physique en milieu non 
urbain en lien avec l’environnement bâti. 
Nous avons ensuite tenu une conférence à 
laquelle ont participé des experts en vue 
d'établir des priorités pour la mise en place 
de pratiques et de politiques et pour la 
recherche visant à favoriser l’activité phy­
sique dans les collectivités en milieu rural, 
éloigné et dans les régions du Nord. 
L'ensemble de ce processus a permis l’éla­
boration concertée d’un appel pancanadien 
à l’action, que nous présentons dans cet 
article.

Méthodologie

Partie 1 : Synthèse des données probantes

Pour mesurer l’étendue des connaissances 
actuelles en matière de promotion de 
l’activité physique en milieu non urbain, 
du point de vue des environnements phy­
siques, bâtis et naturels, nous avons 
procédé à une synthèse et à un examen de 
la portée de la littérature d’analyse. Cette 

ENCADRÉ 1 
Principales définitions

Les termes environnement physique, environnement bâti et environnement naturel ne sont pas toujours définis de la même façon dans la documen-
tation, et sont souvent inclus dans une même définition. Par souci de clarté, nous avons employé les définitions suivantes :

Environnement physique Attributs perçus du milieu physique dans lequel une personne évolue. Cela peut comprendre l’aménagement 
urbain, la densité et la vitesse de la circulation, l’aménagement des installations destinées à l’activité physique et la 
distance pour s’y rendre (p. ex. installations de loisirs), le climat et la qualité de l’air, ainsi que la criminalité et la 
sécurité4.

Environnement bâti Attributs de l’environnement qui sont influencés par l’activité humaine. Cela englobe généralement trois  élé-
ments : les réseaux de transport, l’aménagement des terres et la conception et l’aménagement des immeubles et 
autres structures5.

Environnement naturel Attributs du monde naturel pratiquement intouchés par l’humain. Un environnement naturel peut être vu comme 
un continuum entre la vie sauvage et les milieux légèrement modifiés par l’humain, comme les parcs publics ou les 
champs de culture6.
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synopsis de synthèses est une méthode 
recommandée par le Centre de collabora­
tion nationale des méthodes et outils 
(CCNMO) pour évaluer l’état des données 
probantes sur les interventions en santé 
publique14, et ce, à partir de recherches de 
bonne qualité. Notre objectif était de réper­
torier et de résumer les données probantes 
sur un thème donné en utilisant les résul­
tats de revues systématiques (un examen 
d'examens) comme point de départ.

Collecte des données
Notre synthèse repose sur l'extraction 
d'articles de synthèse depuis quatre grandes 
bases de données (Ovid MEDLINE, CINAHL, 
Academic Search Complete et SPORTDiscus) 
et de quatre  sources de littérature grise 
(Active Living Research, Bridging the Gap/
Robert Woods Johnson Foundation, Children 
and Nature Network et Ohio Leave No 
Child Inside Collaboratives). Nous avons 
aussi examiné les références citées dans les 
principaux articles ou repérées sur Google 
Scholar ainsi que diverses revues de la lit­
térature identifiées par l’équipe de recher­
che. Afin d'inclure le maximum de contenu, 
nous avons sélectionné une grande variété 
de termes liés à l’activité physique et aux 
environnements physiques, bâtis et natu­
rels en milieu non urbain et nous les com­
binés de manière variée (tableau 1).

Nous avons retenu les examens ou revues 
de la littérature (examens narratifs ou 
documents de synthèse) publiés après 
2000, en anglais ou en français, ainsi que 
les articles issus de travaux de recherches, 
de stratégies ou d'interventions en lien 
avec l’activité physique dans des envi­
ronnements physiques, bâtis et naturels 
ainsi que les différents résultats ou impacts 
portant sur les milieux non urbains, que ce 
soit en milieu rural ou éloigné, dans les 

régions du Nord ou dans des environne­
ments naturels.

Nous avons d'abord trié les articles par 
titre et consulté leur résumé afin d'exclure 
les articles non pertinents. Nous avons 
ensuite procédé à un examen complet et 
évalué la validité des articles avant d'en 
extraire les données. La figure  1 présente 
une version modifiée (pour ce qui est des 
examens de portée) d’un organigramme 
PRISMA illustrant les résultats de ce pro­
cessus de sélection.

Ce travail de dépouillement nous a permis 
d'obtenir 36 articles de synthèse explorant 
la promotion de l’activité physique en 
milieux non urbains en lien avec les envi­
ronnements physiques, bâtis et naturels. 
Parmi eux, 13 portaient spécifiquement sur 
des milieux ruraux (n  =  4) ou éloignés, 
sur des régions du Nord ou des réserves 
(n = 5) ou sur des milieux naturels (n = 4). 
Les 24 autres articles analysaient des résul­
tats ou des conséquences spécifiques aux 
milieux ruraux, même si notre examen ne 
portait pas principalement sur cette dimen­
sion. Vu le nombre limité d’articles de syn­
thèse directement liés à notre sujet d’étude 
dégagés lors de notre recherche documen­
taire, nous n’avons pas utilisé de critère 
portant sur la qualité des données.

Analyse des données
Le processus d’extraction et d’analyse des 
données exigeait d'abord de consigner les 
données, puis de les colliger, les résumer et 
les présenter, conformément à la méthodol­
ogie développée par Arksey et O’Malley 
pour la conduite des examens de portée15. 
Le tableau 2 présente une vue d'ensemble 
des articles de synthèse inclus. Leur con­
tenu a été classé par thème selon le type 
de milieu (rural, éloigné, région du Nord, 

réserve, milieu naturel). Divers thèmes 
secondaires pour chaque type de milieu 
ont été dégagés, grâce à un processus itéra­
tif, afin d'offrir une réelle synthèse de la 
littérature. Pour minimiser toute forme de 
biais, deux  examinateurs ont séparément 
extrait et analysé les données. Nous avons 
tenu des rencontres d’équipe avec les deux 
chercheurs principaux et les examinateurs 
pour discuter des analyses et résoudre 
toute contradiction entre examinateurs.

Étant donné que, parmi les 36 articles inc­
lus dans la synthèse, seulement 4  étaient 
axés sur les milieux ruraux (tableau  2), 
nous avons aussi évalué, comme point 
d'intérêt secondaire, les 24 articles de syn­
thèse plus généraux qui présentent des 
résultats ou des conséquences s’appliquant 
aux milieux ruraux. Nous avons aussi 
sélectionné cinq  articles de synthèse trai­
tant de la santé des Autochtones et en 
avons inclus les résultats applicables aux 
régions éloignées, au Nord et aux réserves. 
(Les réserves sont souvent localisées en 
milieu non urbain et font face à des obsta­
cles liés au manque d’accès aux ressources 
en santé et aux infrastructures communau­
taires16.) Nous avons également sélectionné 
quatre articles de synthèse présentant des 
résultats spécifiques aux milieux naturels 
hors des centres urbains (c’est-à-dire des 
espaces sauvages et des parcs naturels). Si 
ces types de milieux étaient situés en 
milieu rural, ils ont été inclus dans la caté­
gorie des milieux ruraux.

Partie 2 : Conférence sur l’établissement  
de priorités

Pour tirer parti des résultats de notre exa­
men, élaborer une série de mesures priori­
taires en matière de pratiques et de 
politiques au Canada et établir un plan 

TABLEAU 1 
Stratégie de recherche documentaire

Sujet Termes de recherche

Activité 
physique

active* commut* ou active* transport* ou bicycling* ou biking* ou exercis* ou hike ou hiked ou hikes ou hiking* ou motor activity ou physical activ* 
ou physical fit* ou physical inactiv* ou recreation* ou walk ou walks ou walked ou walking

Milieu rural

aboriginal communit* ou aboriginal reserv* ou arctic region* ou biodivers* area* ou biodivers* environment* ou biodiverse landscape* ou biodiverse 
location* ou biodiverse setting* ou biodiverse space* ou built environment* ou built landscape* ou built setting* ou countryside* ou first nation* 
communit* ou first nation* reserv* ou forest* ou great outdoors ou Inuit* communit* ou Inuit reserv* ou land conserv* ou land protect* ou national 
park* ou natur* area ou natur* environment ou natur* landscape* ou natur* setting* ou natur* space* ou northern communit* ou open area* ou open 
country* ou open environment* ou open landscape* ou open space* ou outdoor area* ou outdoor environment* ou outdoor landscape* ou outdoor 
space* ou park* act ou park acts* ou provincial park* ou remote area* ou remote communit* ou remote environment* ou remote landscape* ou 
remote setting* ou remote space* ou rural area* ou rural communit* ou rural location* ou rural setting* ou rural space* ou territorial park* ou trail 
presence ou trail use* ou unbuilt environment* ou unbuilt landscape* ou unbuilt setting* ou wild area* ou wild environment* ou wild landscape* ou 
wild location* ou wild setting* ou wild space* ou wilderness*

*Indique une commande tronquée, qui permet plusieurs variantes d’un même mot (p. ex. exercice* inclut exercice, exercices, et ainsi de suite).
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présentait cette synthèse de données pro­
bantes. Un aperçu des résultats a été 
présenté aux participants le jour de la 
conférence.

Même si notre synthèse des données pro­
bantes explorait de manière générale les 
milieux ruraux, éloignés, naturels et du 
Nord, la conférence sur l’établissement de 
priorités portait spécifiquement sur les 
milieux ruraux ou éloignés et les régions 
du Nord, en fonction des recommanda­
tions des participants invités, qui ont con­
sidéré que les milieux naturels seraient 
abordés lors de l’examen des autres 
milieux.

Cette étude a été approuvée par le comité 
sur la santé du Comité d’éthique de la 
recherche de l’Université de l’Alberta.

Collecte des données
La conférence sur l’établissement de priori­
tés a suivi un processus collaboratif en 
trois étapes qui encourageait les partici­
pants à formuler des priorités fondées sur 
les données probantes disponibles et sur 
leur propre expérience en matière de poli­
tiques et de pratiques. Des notes détaillées 
ont été rédigées au cours du processus. Le 
matin de la conférence, cinq experts ont 
proposé des présentations axées sur les 
données probantes les plus récentes et sur 
les expériences actuelles en matière de pra­
tiques et de politiques associées aux milieux 
ruraux ou éloignés et des régions du Nord. 
L’une de ces présentations résumait les 
conclusions de la synthèse des données 
probantes pour révéler la nature contex­
tuelle et nuancée de la question de l’activité 
physique en milieu rural et éloigné ou dans 
les régions du Nord. Deux discussions se 
sont déroulées simultanément en petits 
groupes en fonction des milieux abordés 
(milieu rural et milieu éloigné ou du Nord). 
Lors de ces discussions, les experts ont 
défini les priorités essentielles à chaque 
milieu en fonction de leurs connaissances 
expérientielles et de leur compréhension 
des données probantes issues de la recher­
che, tout en prenant en compte les rensei­
gnements partagés durant les présentations 
et les discussions de groupe.

Analyse des données
L’analyse des résultats quant à l’établisse­
ment de priorités s’est effectuée de manière 
collaborative. Les participants se sont réu­
nis en plénière pour partager les priorités 
dégagées par leur petit groupe et cerner les 
enjeux restants. Ils ont ensuite formé de 

FIGURE 1 
Organigramme PRISMA modifié (pour ce qui est des examens de la portée)
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Documents repérés par une 
recherche dans les bases de 

données (n = 566)

Documents présélectionnés 
(n = 439)

Documents exclus 
(n = 310)

Articles intégraux exclus et 
motifs d’exclusion 
(n = 93)

Raisons justifiant une 
exclusion :
•	 non pertinent aux 

populations des milieux 
ruraux, éloignés ou 
naturels;

•	 non axé sur 
l’environnement bâti ou 
les facteurs structurels.

Documents après élimination des 
doublons (n = 439)

Articles intégraux évalués à 
des fins d’admissibilité  

(n = 129)

Études incluses dans la 
synthèse des données 

probantes 
(n = 36)

d’action pour la recherche appliquée sur 
l’activité physique dans les collectivités 
rurales, éloignées et du Nord en soutien à 
ces mesures, nous avons tenu une con­
férence d’une journée sur l’établissement 
de priorités en lien avec l’activité physique 
en milieu rural ou éloigné et dans les 
régions du Nord, à laquelle 28 experts ont 
participé. Ces experts étaient représentatifs 
de l’ensemble de ce qui se fait au Canada 
en matière de recherches, de politiques et 
de pratiques associées à la promotion de 
l’activité physique en milieu rural ou 
éloigné et dans les régions du Nord. (Sous 
la forte recommandation des experts du 
domaine, nous avons, dans le cadre de 
cette conférence, considéré comme appar­
tenant à une même catégorie les régions 
éloignées et du Nord mentionnées dans la 
littérature.) Ont participé : un aîné autoch­
tone, des professionnels et des décideurs 
principaux des régions du Nord et du reste 
du Canada, des représentants des organ­
ismes municipaux de planification et des 
agences municipales et provinciales de 
santé publique, des chercheurs travaillant 

pour des universités ou des instituts et des 
experts du domaine communautaire et 
médical ainsi que du domaine des sports et 
des loisirs. Nous avons choisi ces experts 
sur la base des recherches dans la littéra­
ture scientifique et la littérature grise 
(documents de politiques, lignes directri­
ces, etc.) et en suivant les recommanda­
tions tirées du projet COALITION (un 
comité d’experts internationaux en matière 
de politiques sur la prévention de l’obésité 
et des maladies chroniques) et formulées 
par le groupe consultatif sur les politiques 
Policy Opportunity Windows – Engaging 
Research Uptake in Practice (POWER UP!).

Avant la conférence, nous avons fourni aux 
participants les conclusions de notre exa­
men de portée pour qu’ils puissent passer 
en revue l’analyse et les résultats de la syn­
thèse des données probantes, réfléchir de 
façon critique sur l’utilité de cette littéra­
ture pour l’amélioration des interventions 
associées à l’activité physique dans les col­
lectivités rurales, éloignées et du Nord du 
Canada et déterminer quelles lacunes 
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TABLEAU 2 
Résumé des articles de synthèse inclus

Auteur, Titre de l’article,  
Revue, Année

Type d’examen/ 
Objectifs

Résultats et conséquences pertinents

Articles de synthèse axés sur les milieux ruraux

Boehm et collab.17, Barriers and 
motivators to exercise for older 
adults: a focus on those living in rural 
and remote areas of Australia, Austra-
lian Journal of Rural Health, 2013

Examen de la documentation

Explorer les obstacles et les facteurs 
favorables à l’exercice chez les aînés 
vivant dans une collectivité rurale et 
éloignée d’Australie. L’examen explore 
également la façon dont ces obstacles 
et facteurs favorables influent sur les 
programmes d’exercice axés sur la 
population pour la prévention des 
chutes.

Aînés (50 ans et plus)

•	 L’examen comprend 25 articles qui explorent les obstacles et les facteurs 
favorables à l’exercice chez les aînés. Cinq de ces articles portent sur les 
régions rurales ou éloignées à l’échelle mondiale. Aucun des articles inclus ne 
portait expressément sur les régions éloignées d’Australie.

•	 Obstacles environnementaux pertinents dégagés dans la documentation 
portant sur les régions rurales et éloignées : environnement bâti inadéquat 
(p. ex. voies piétonnières inexistantes ou inadéquates, surfaces routières 
irrégulières, mauvais éclairage), manque d’accès aux installations, préoccupa-
tions en matière de sécurité, chiens, circulation, climat et absence de 
transport.

•	 Facteurs environnementaux favorables dégagés : installations accessibles, 
environnement bâti permettant la pratique de l’activité physique (p. ex. routes 
pavées, bonnes conditions de marche).

•	 Il est indiqué dans l’examen que l’environnement, qui doit être soigneuse-
ment examiné lors de la conception de programmes, est un élément important 
dans la documentation sur les milieux ruraux et éloignés.

•	 L’examen souligne le manque de documentation sur les obstacles et les 
facteurs favorables à l’exercice chez les aînés dans les régions rurales et 
éloignées d’Australie et fait ressortir le besoin de pousser plus loin les 
recherches sur le sujet.

Frost et collab. 8, Effects of the built 
environment on physical activity of 
adults living in rural settings, 
American Journal of Health 
Promotion, 2010

Examen systématique

Procéder à l’examen systématique de 
la documentation pour évaluer 
l’incidence de l’environnement bâti 
sur la pratique de l’activité physique 
chez les adultes en milieu rural.

Adultes (18 ans et plus)

Résultats d’études qualitatives – utilisés pour cerner les obstacles et les facteurs 
de motivation à l’activité physique chez les populations rurales dans 7 des 
20 études.

•	 Obstacles à l’activité physique : circulation, sécurité, routes inégales et 
absence de trottoirs, installations intérieures, parcs, et transport.

•	 Facteurs de motivation pour accroître l’activité physique : un plus grand 
nombre d’installations récréatives, création d’installations réservées aux 
femmes, meilleur éclairage extérieur, meilleures conditions de marche, 
amélioration du transport public vers les installations, et construction de 
trottoirs, de pistes, de parcs ou de sentiers.

Résultats d’études qualitatives – souligné dans 16 études

•	 Des 11 éléments liés à l’environnement bâti identifiés dans les études 
examinées, ceux qui démontraient une incidence positive sur la pratique de 
l’activité physique étaient: l’esthétique (4 études sur 4), la sécurité/criminalité 
(6 études sur 9), des installations récréatives (5 études sur 10), les sentiers 
(4 études sur 6) et les parcs (3 études sur 6). Des incidences positives ont été 
relevées dans 2 études sur 5 relativement à des destinations à distance de 
marche.

•	 Les constatations concernant les trottoirs, les accotements, la circulation et 
l’éclairage des rues étaient inconstantes et mitigées.

•	 Aucune association significative n’a été faite entre les centres commerciaux et 
l’activité physique.

Conclusions

L’examen a permis dans une certaine mesure de mieux comprendre que les 
caractéristiques de l’environnement bâti liées à l’activité physique sont 
différentes en milieu rural et en milieu urbain, et a surtout souligné le besoin de 
pousser plus loin les recherches sur le sujet. L’examen a aussi fait ressortir le 
besoin de définir plus clairement le terme rural dans la documentation.

Suite à la page suivante
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Auteur, Titre de l’article,  
Revue, Année

Type d’examen/ 
Objectifs

Résultats et conséquences pertinents

Olsen18, An integrative review of 
literature on the determinants of 
physical activity among rural women, 
Public Health Nursing, 2013

Examen de synthèse

Examiner les facteurs déterminants 
associés aux niveaux d’activité 
physique chez les femmes vivant en 
milieu rural aux États-Unis.

Femmes en milieu rural

L’examen :

•	 comprenait 21 études;
•	 s’articulait autour de trois thèmes déterminants de l’environnement physique 

faisant obstacle à l’activité physique, soit l’accessibilité, la sécurité et les 
infrastructures;

•	 soulignait que la définition de rural varie selon les études, et mettait en relief 
le besoin de mener d’autres travaux de recherche pour arriver à une définition 
plus claire et cohérente du terme.

Sandercock et collab.19, Physical 
activity levels of children living in 
different built environments, 
Preventive Medicine, 2010

Examen systématique

Examiner la documentation portant 
sur l’évaluation des différences de 
niveaux d’activité physique chez les 
enfants vivant dans divers environne-
ments bâtis (milieu rural, urbain et 
banlieue, le cas échéant), classés selon 
l’utilisation des terres dans les pays 
développés.

Enfants et adolescents (5 à 18 ans)

•	 La documentation ne fait pas état de différences majeures dans les niveaux 
d’activité physique des enfants en milieu rural et en milieu urbain, bien que 
certaines données probantes aient montré des niveaux d’activité physique plus 
élevés chez les enfants de moins de 13 ans en milieu rural.

•	 Les quelques échantillons analysés d’enfants provenant de banlieues ou de 
petites villes tendaient à démontrer de plus hauts niveaux d’activité physique 
que chez leurs homologues en milieu urbain ou en milieu rural.

•	 Les types d’activité physique pratiqués par les enfants varient selon 
l’environnement.

•	 Un examen trop simpliste selon le milieu urbain ou rural risquerait d’entraîner 
des erreurs dans certaines études. L’examen a fait ressortir la nature 
hétérogène des définitions des termes rural et urbain.

•	 Les travaux de recherche futurs portant sur l’évaluation des différences de 
niveaux d’activité physique chez les enfants en fonction de l’environnement 
bâti devraient comprendre des systèmes de classification géographique 
logiques et détaillés; atteindre un niveau de puissance suffisant; et tenir 
compte du statut socioéconomique, des effets saisonniers et des facteurs 
raciaux.

Articles de synthèse tirés de la documentation en général et contenant des résultats ou des conséquences pertinents pour les milieux ruraux

Abraham et collab. 6, Landscape and 
well-being: a scoping study on the 
health-promoting impact of outdoor 
environments, International Journal 
of Public Health, 2010

Examen de la portée/analyse 
documentaire qualitative

Examiner la portée des publications 
sur l’influence de l’environnement 
dans la promotion de la santé.

Population non recensée

•	 Pour être considérés comme des lieux d’activité physique, les paysages verts 
ruraux doivent être attrayants, d’un point de vue esthétique, pour les 
utilisateurs.

Bauman et collab.20, Correlates of 
physical activity: why are some 
people physically active and others 
not?, The Lancet, 2012

Examen systématique de revues

Présenter les connaissances sur les 
facteurs de corrélation et les facteurs 
déterminants de l’activité physique 
chez les adultes et les enfants.

Adultes (18 ans et plus) et enfants (5 à 13 ans, selon les études) ou adoles-
cents (12 à 18 ans, selon les études)

•	 La densité des installations pour faire de l’exercice et l’urbanisation (c.-à-d. les 
habitations en milieu urbain, plutôt qu’en milieu rural) sont des facteurs 
positifs associés à l’activité physique.

Calogiuri et Chroni21, The impact of 
the natural environment on the 
promotion of active living, BMC 
Public Health, 2014

Examen systématique de synthèse

Examiner la documentation existante 
portant sur le lien entre 
l’environnement naturel et l’activité 
physique.

Adultes en bonne santé, non athlétiques de plus de 16 ans

•	 La capacité perçue de marcher jusqu’à un environnement naturel local est un 
facteur prédisposant à l’activité physique chez les aînés en milieu rural.

•	 Des différences ont été constatées entre les milieux ruraux et urbains, le lien 
entre l’environnement naturel et l’activité physique étant plus fort chez les 
populations en milieu urbain qu’en milieu rural, possiblement en raison des 
différences dans l’utilisation des terres et la connexion à la nature.

TABLEAU 2 (suite) 
Résumé des articles de synthèse inclus

Suite à la page suivante
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Auteur, Titre de l’article,  
Revue, Année

Type d’examen/ 
Objectifs

Résultats et conséquences pertinents

Casagrande et collab. 22, Built 
environment and health behaviors 
among African Americans, American 
Journal of Preventive Medicine, 2009

Examen systématique

Quantifier la documentation existante, 
dégager les écarts pouvant avoir une 
incidence sur de futurs travaux de 
recherche et émettre des hypothèses 
sur toute caractéristique principale 
associée avec la diète, l’activité 
physique et l’obésité chez les 
Afro-Américains, et qui pourraient 
présenter une cible importante au 
chapitre des interventions environne-
mentales.

Population non recensée

•	 Les caractéristiques de l’environnement bâti peuvent varier considérablement 
entre les milieux ruraux, les milieux urbains et les banlieues. Ces différences 
géographiques sont importantes pour comprendre quand conceptualiser et 
évaluer les façons dont l’environnement bâti affecte les comportements en 
matière de santé (c.-à-d. activité physique, diète, obésité).

•	 L’examen met en relief le besoin de plus amples recherches en milieu rural.

Cunningham et Michael5, Concepts 
guiding the study of the impact of 
the built environment on physical 
activity for older adults, American 
Journal of Health Promotion, 2004

Examen approfondi

Dégager des modèles théoriques et des 
concepts clés servant à prédire le lien 
entre l’environnement bâti et l’activité 
physique chez les aînés à partir d’un 
examen exhaustif de la documentation 
publiée.

Aînés

•	 Rapporte les constatations d’une étude pertinente réalisée en milieu rural.
•	 Énonce que cette étude est remarquable dans la mesure où il s’agit de la seule 

étude dans l’examen qui soit axée sur une collectivité rurale.

Ding et Gebel23, Built environment, 
physical activity and obesity: what 
have we learned from reviewing the 
literature?, Health and Place, 2012

Examen de la documentation

Évaluer la qualité et les principales 
caractéristiques des examens, et 
dresser un plan de recherche future 
par l’identification des lacunes en 
matière de recherche et des éléments à 
améliorer.

Population non recensée

•	 Il faut des études plus rigoureuses dans des sous-groupes particuliers de 
population, comme les aînés, les minorités ethniques et les résidents des 
régions rurales.

Feng et collab.24, The built environ-
ment and obesity, Health and Place, 
2010

Examen systématique de données 
épidémiologiques

Évaluer la documentation actuelle 
pour dégager des preuves d’association 
entre l’environnement bâti et 
l’obésité.

Population non recensée

•	 Comprend sept études en milieu rural (en lien avec l’activité physique, 
l’utilisation des terres, le transport ou le contexte alimentaire dans son 
ensemble).

•	 Indique que la documentation actuelle se concentre surtout sur les régions 
métropolitaines, alors que les petites villes, les zones exurbaines et les 
collectivités rurales sont négligées.

Foster et Giles-Corti25, The built 
environment, neighborhood crime 
and constrained physical activity: an 
exploration of inconsistent findings, 
Preventive Medicine, 2008

Examen

Résumer les caractéristiques 
individuelles, sociales et de l’environ-
nement bâti qui influencent le 
sentiment de sécurité des gens; 
examiner le lien entre le sentiment 
réel et perçu de sécurité en regard de 
la criminalité et le lien avec l’activité 
physique.

Population non recensée

•	 Constatations s’appliquant au milieu rural.
•	 Il tend à y avoir de plus hauts taux de maux physiques dans les zones urbaines 

plus denses, dont l’utilisation des terres à des fins résidentielles est plus 
élevée, ce qui laisse croire que le contexte de l’étude (zone urbaine, banlieue, 
région rurale) et la possibilité de se déplacer à pied dans le quartier pourrait 
consolider le lien entre la maladie et l’activité physique.

•	 L’examen fait ressortir que le degré d’urbanisation (zone urbaine, banlieue et 
milieu rural) peut jouer sur l’exposition aux facteurs qui influencent le 
sentiment de sécurité.

Galvez et collab.26, Childhood obesity 
and the built environment, Current 
Opinion in Pediatrics, 2010

Examen de la documentation, 
2008-2009

Analyser les forces des plus récentes 
données probantes portant sur 
l’environnement bâti et l’obésité chez 
les jeunes.

Enfants (moins de 18 ans)

•	 L’examen présente des résultats qui s’appliquent au milieu rural.
•	 De plus amples recherches sont nécessaires dans diverses populations selon 

des facteurs sociodémographiques clés comme le sexe, la race/l’origine 
ethnique et le revenu, et selon des mesures subjectives et objectives des 
facteurs agissant au niveau du quartier dans les milieux urbains, ruraux et en 
banlieue.

TABLEAU 2 (suite) 
Résumé des articles de synthèse inclus

Suite à la page suivante
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Auteur, Titre de l’article,  
Revue, Année

Type d’examen/ 
Objectifs

Résultats et conséquences pertinents

Hanson et Berkowitz27, Does the built 
environment influence physical 
activity?, Institute of Medicine of the 
National Academies, 2005

Rapport sur l’examen de données 
probantes

Examiner et résumer les grandes 
tendances affectant le lien entre 
l’activité physique, la santé, le 
transport et l’utilisation des terres.

Population non recensée

•	 Constatations s’appliquant au milieu rural.
•	 Les politiques efficaces risquent d’être différentes selon les groupes de 

population (p. ex. enfants, jeunes, personnes âgées, populations défavorisées), 
et ce, dans des buts différents liés à l’activité physique (p. ex. transport, 
exercice) et dans différents contextes (p. ex. centre-ville, proche banlieue, 
banlieue avoisinante, milieu rural).

Humpel et collab.28, Environmental 
factors associated with adults’ 
participation in physical activity, 
American Journal of Preventive 
Medicine, 2002

Examen

Explorer les études quantitatives se 
penchant sur le lien entre des attributs 
environnementaux précis et les 
comportements en matière d’activité 
physique.

Adultes

•	 Constatations d’une étude s’appliquant au milieu rural.

Kaczynski et Henderson29, Environ-
mental correlates of physical activity: 
a review of evidence about parks and 
recreation, Leisure Sciences: An 
Interdisciplinary Journal, 2007

Examen

Procéder à l’analyse et à l’examen 
critique des données probantes en ce 
qui concerne les parcs et les 
installations de loisirs comme faisant 
partie de l’environnement bâti, et de 
leur lien avec l’activité physique.

Population non recensée

•	 Constatations s’appliquant au milieu rural.
•	 La plupart des travaux de recherche sur la vie active portaient sur les parcs et 

les loisirs chez la classe moyenne, principalement des adultes caucasiens 
vivant en milieu urbain et en banlieue.

Lovasi et collab.30, Built environments 
and obesity in disadvantaged 
populations, Epidemiologic Reviews, 
2009

Examen

Évaluer si l’environnement bâti peut 
expliquer les écarts raciaux, ethniques 
et socioéconomiques inhérents à 
l’obésité et déterminer les répercus-
sions de ces données probantes à 
savoir si des changements à 
l’environnement bâti pourraient 
contribuer à réduire les problèmes 
d’obésité.

Populations défavorisées (statut socioéconomique faible, personnes d'origine 
noire ou hispanique)

•	 L’examen fait état de constatations en lien avec l’activité physique en regard 
de l’environnement bâti et des milieux ruraux.

•	 L’examen fait état du fait que les collectivités rurales et les villes n’offrent pas 
les mêmes possibilités et ne font pas face aux mêmes obstacles et, de fait, les 
interventions en matière de promotion de la santé devraient être adaptées à 
l’environnement local.

Matson-Koffman et collab.31, A 
site-specific literature review of policy 
and environmental interventions that 
promote physical activity and 
nutrition for cardiovascular health: 
what works?, American Journal of 
Health Promotion 2004

Examen de la documentation

Examiner certaines interventions 
récentes en matière d’environnement 
et de politiques conçues pour accroître 
l’activité physique et améliorer 
l’alimentation, afin de réduire les 
risques de maladies cardiaques et 
vasculaires, de promouvoir la santé 
cardiovasculaire et de résumer les 
recommandations.

Population non recensée

•	 Constatations liées à l’activité physique en regard de l’environnement bâti et 
du milieu rural.

Moran et collab.32, Understanding the 
relationships between the physical 
environment and physical activity in 
older adults, International Journal of 
Behavioral Nutrition and Physical 
Activity, 2014

Examen systématique d’études 
qualitatives

Décrire les caractéristiques et les 
méthodologies d’études qualitatives 
réalisées sur le terrain, dégager les 
thèmes récurrents en matière 
d’environnement physique et les 
facteurs possiblement associés aux 
comportements des aînés face à 
l’activité physique, et comparer les 
thèmes émergents et les facteurs en 
fonction de la méthode qualitative 
employée.

Âge moyen de 65 ans et plus

•	 Constatations s’appliquant au milieu rural.
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McCrorie et collab.33, Combining 
GPS, GIS and accelerometry to 
explore the physical activity and 
environment relationship in children 
and young people, International 
Journal of Behavioral Nutrition and 
Physical Activity, 2014

Examen

Synthétiser et résumer des travaux de 
recherche dans le cadre desquels un 
mélange de données GPS, SIG et 
d’accélérométrie ont été employées 
pour étudier le lien entre 
l’environnement physique et l’activité 
physique chez les jeunes, et déceler les 
lacunes dans les connaissances en vue 
de travaux de recherche futurs.

Jeunes (5-18 ans)

•	 Constatations s’appliquant au milieu rural. 

Ferdinand et collab.34, The relation-
ship between built environments and 
physical activity, American Journal of 
Public Health, 2012

Examen systématique

Examiner la documentation portant 
sur l’étude du lien entre 
l’environnement bâti et l’activité 
physique ou les taux d’obésité.

Population non recensée

•	 Comprend huit études s’appliquant au milieu rural.
•	 Met en relief le manque d’études sur les populations rurales, en particulier en 

ce qui a trait à l’utilisation des parcs ou des sentiers, des cours d’école et de 
l’inactivité.

Papas et collab.35, The built 
environment and obesity, Epidemio-
logic Reviews, 2007

Examen

Examiner les données empiriques 
publiées pour connaître l’influence de 
l’environnement bâti sur le risque 
d’obésité.

Enfants et adultes

•	 Fait état d’une étude liée à l’activité physique en regard de l’environnement 
bâti et des milieux ruraux.

•	 Il est difficile, dans le cadre d’études vastes, de trouver des mesures pouvant 
s’appliquer adéquatement à différents milieux (rural, urbain et banlieue).

Renalds et collab.36, A systematic 
review of built environment and 
health, Family and Community 
Health, 2010

Examen systématique

Examiner et résumer la documentation 
sur l’environnement bâti au chapitre 
de la santé.

Population non recensée

•	 Se penche sur le lien entre l’environnement bâti et l’activité physique, 
l’obésité, le capital social et la santé mentale. Dans l’ensemble, la plupart des 
études ont été réalisées en milieu urbain, et il est impossible de prédire quels 
seraient les résultats en milieu rural.

•	 Il faudrait des études longitudinales et des études réalisées en milieu rural.

Saelens et Handy37, Built environ-
ment correlates of walking, Medicine 
and Science in Sports and Exercise, 
2008

Examen

Examiner les travaux de recherche sur 
les caractéristiques de l’environnement 
bâti qui ont un lien sur la marche, et 
discuter des questions en suspens et 
des implications au niveau des 
politiques.

Population non recensée

•	 Constatations s’appliquant au milieu rural.

Sallis et collab.3, Role of built 
environments in physical activity, 
obesity, and cardiovascular disease, 
Circulation, 2012

Examen

Décrire les modèles écologiques à 
plusieurs niveaux tels qu’ils s’ap-
pliquent à l’activité physique; décrire 
les principaux concepts; résumer les 
données probantes sur le lien entre les 
caractéristiques de l’environnement 
bâti, l’activité physique et l’obésité; et 
fournir des recommandations sur les 
changements à apporter à l’environne-
ment bâti pour accroître l’activité 
physique.

Population non recensée

•	 Pour les résidents en milieu rural, la sécurité routière et la disponibilité 
d’installations de loisirs et de santé étaient intimement liées à l’activité 
physique.

•	 Un moins grand nombre d’études sont axées sur les populations rurales, 
même si les résidents des milieux ruraux ont plus de risques d’être en 
mauvaise santé. 

Starnes et collab.38, Trails and 
physical activity, Journal of Physical 
Activity and Health, 2011

Examen de la documentation

Déterminer si les sentiers (sentiers 
existants, construction de nouveaux 
sentiers ou campagnes de promotion 
des sentiers) ont un effet positif sur 
l’activité physique.

Population non recensée

Constatations s’appliquant au milieu rural.

•	 De manière générale, les études présentaient comme lacune de ne pas préciser 
le lieu de l’étude (milieu urbain, rural ou banlieue) ni les caractéristiques de 
l’échantillon (âge, sexe, race, éducation).

•	 Les prochains travaux de recherche devraient comprendre ces renseignements 
de sorte que l’on puisse tirer des généralités à partir des constatations.
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Van Cauwenberg et collab.39, 
Relationship between the physical 
environment and physical activity in 
older adults, Health and Place, 2011

Examen systématique

Fournir un survol complet des études 
portant sur le lien entre 
l’environnement physique et l’activité 
physique en général, et sur les 
domaines suivants : activité physique 
récréative, temps de marche et de 
cyclisme, marche récréative et 
déplacements à pied chez les aînés.

Aînés

Constatations s’appliquant au milieu rural.

•	 La plupart des études incluses étaient axées sur les aînés en milieu urbain, 
bien que le fait de résider en zone urbaine ou en zone rurale ait une incidence 
modérée sur le lien entre l’environnement physique et l’activité physique.

Van Holle et collab.40, Relationship 
between the physical environment 
and different domains of physical 
activity in European adults, BMC 
Public Health, 2012

Examen systématique

Fournir un aperçu des données 
probantes européennes pour la 
dernière décennie.

Adultes européens (18-65 ans)

•	 Des données probantes convaincantes témoignent d’une relation négative, 
c’est-à-dire que les personnes qui vivent dans les centres moins urbanisés ont 
tendance à être plus actives physiquement. Cela dit, l’examen a permis de con-
clure à une relation positive entre l’urbanisation et les déplacements à vélo et 
l’ensemble des activités piétonnières.

•	 Les données probantes contre-intuitives concernant le degré d’urbanisation 
pourraient s’expliquer par des activités professionnelles ou domestiques 
comme le jardinage, qui constitueraient la plus grande contribution à 
l’ensemble de l’activité physique mesurée dans les études, les milieux ruraux 
ou la banlieue offrant davantage la possibilité de telles activités que les 
milieux urbains.

Milieux éloignés, régions du Nord et réserves

Johnston et collab.41, A review of 
programs that targeted environmen-
tal determinants of Aboriginal and 
Torres Strait Islander Health, 
International Journal of Environmen-
tal Research and Public Health, 2013

Examen de la documentation

Cerner les interventions en matière de 
santé des Autochtones qui ciblaient les 
facteurs environnementaux associés à 
la santé.

Peuples autochtones et insulaires du détroit de Torres

•	 Plusieurs programmes avaient pour stratégie l’établissement d’infrastructures 
pour l’activité physique.

•	 Il est question de cibler l’infrastructure communautaire en vue d’accroître 
l’activité physique. Par exemple, l’examen parle de la construction de piscines 
et de l’instauration, dans les collectivités éloignées d’Australie-Occidentale, 
d’une politique autorisant l’accès selon l’assiduité scolaire.

Shilton et Brown42, Physical activity 
among Indigenous and Torres Strait 
Islander people and communities, 
Journal of Science and Sport in 
Medicine, 2004

Examen

Présenter des données probantes 
récemment publiées sur des 
interventions efficaces en matière de 
promotion de l’activité physique parmi 
cette population.

Peuples autochtones et insulaires du détroit de Torres

•	 Un nombre limité d’interventions en matière d’activité physique sont décrites 
dans la documentation revue par des pairs.

•	 Une des interventions incluses dans l’examen n’était pas axée expressément 
sur l’activité physique, mais touchait la promotion de l’activité physique. 
Selon l’examen, cette étude évaluait l’incidence de l’ouverture de piscines 
dans deux collectivités autochtones éloignées. Bien que l’étude ne visait pas 
l’évaluation de la participation à l’activité physique, l’examen permet de 
constater que l’étude sur le sujet permet de conclure que l’existence d’une 
piscine est susceptible d’inciter un plus grand nombre d’utilisateurs à aller nager.

•	 L’examen fait état du besoin de mener des travaux de recherche bien conçus 
sur l’efficacité de stratégies innovatrices afin d’accroître l’activité physique 
chez les peuples autochtones.

Towns et collab.43, Healthy weight 
interventions in Aboriginal children 
and youth, Canadian Journal of 
Dietetic Practice and Research, 2014

Examen de la documentation

Cerner et décrire les interventions 
visant à réduire le risque de surcharge 
pondérale ou d’obésité chez les 
enfants et les jeunes Autochtones, et 
présenter des données probantes de 
leur efficacité.

Enfants et jeunes Autochtones (jusqu'à18 ans) ou santé familiale

•	 Des sept interventions étudiées, le Projet de prévention du diabète dans les 
écoles de Kahnawake (PPDEK) était la seule offrant un important aspect 
environnemental lié à l’activité physique.

•	 L’objectif du PPDEK était de réduire le taux d’obésité et la prévalence du 
diabète de type 2 en permettant aux enfants d’être mieux informés et 
d’adopter de meilleures attitudes et comportements à l’égard d’une saine 
alimentation et de bonnes habitudes en matière d’activité physique, et de 
changer l’environnement scolaire et le contenu nutritionnel des repas servis à 
l’école. L’intervention comprenait des activités en classe, de la formation 
offerte aux enseignants et des activités communautaires.

•	 Le PPDEK a permis de renforcer la politique alimentaire qui existait dans une 
école et de construire de nouveaux sentiers pédestres et cyclistes dans la 
collectivité.

•	 L’activité physique s’est accrue certaines années, mais les niveaux sont revenus 
aux mêmes après huit ans.
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Teufel-Shone et collab.44, Systematic 
review of physical activity interven-
tions implemented with American 
Indian and Alaska Native populations 
in the United States and Canada, 
American Journal of Health 
Promotion, 2009

Examen systématique

Décrire les interventions en matière 
d’activité physique mises en œuvre 
chez des peuples Amérindiens et de 
Premières Nations d’Alaska aux 
États-Unis et au Canada.

Amérindiens, Première Nations d’Alaska, peuples autochtones du Canada, 
Autochtones d’Hawaï et/ou Autochtones de Samoans

•	 Des 64 interventions, 48 (75 %) décrivaient un aspect lié aux ressources 
environnementales ou aux politiques et visant à modifier certains éléments de 
l’environnement physique ou social.

•	 Des 48 programmes, 6 impliquaient l’établissement de centres de condi-
tionnement physique offrant accès à des appareils d’entraînement, et 
2 impliquaient la construction de voies pédestres.

Young et Katzmarzyk45, L’activité 
physique chez les Autochtones au 
Canada, Physiologie appliquée, 
nutrition et métabolisme, 2007

Examen

Cet article présente un bilan des 
pratiques de l’activité physique, des 
facteurs, des conséquences et des 
effets de plusieurs interventions 
menées pour accroître la pratique de 
l’activité physique chez les Autoch-
tones du Canada et des États-Unis.

Membres des Premières nations, Inuits et Métis

•	 Décrit le Projet de prévention du diabète dans les écoles de Kahnawake (PP-
DEK), une intervention dans une collectivité mohawk en banlieue de 
Montréal, et qui comprend un programme d’éducation sur la nutrition scolaire 
et les habitudes de vie saines, des événements communautaires et des 
changements environnementaux comme la construction d’un sentier pédestre 
pour promouvoir la marche et la course.

•	 Caractérise l’intervention comme un ensemble complet de stratégies 
comportant de multiples contextes et objectifs et mis en œuvre par des 
échanges dynamiques entre tout un éventail de partenaires communautaires.

•	 Demande d’autres études dans de nombreux secteurs liés à l’activité physique, 
notamment pour définir les déterminants de l’activité physique dans tout un 
éventail de contextes environnementaux et culturels, ainsi que les obstacles à 
celle-ci.

Milieux naturels

Abraham et collab.6,  
(voir précédemment)

Examen de la portée/analyse 
documentaire qualitative

Fournir une étude de délimitation des 
publications sur l’incidence de 
l’aménagement sur la promotion de la 
santé.

Population non recensée

•	 L’aménagement peut être vu comme un continuum entre la nature sauvage et 
l’environnement aménagé, par exemple les forêts en milieu urbain et rural, les 
espaces verts, les parcs, les jardins, les cours d’eau et les quartiers.

•	 Bon nombre des études montraient que la forêt joue un rôle important en 
matière d’activité physique à l’extérieur en dehors des îles, la population se 
rendant en forêt surtout à des fins récréatives et d’exercice, notamment pour y 
pratiquer la marche, la randonnée, le kayak et la pêche.

•	 Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre 
l’impact des différentes caractéristiques de l’environnement sur la promotion 
de la santé.

Gladwell et collab.46, The great 
outdoors: how a green exercise 
environment can benefit all, Extreme 
Physiology & Medicine, 2013

Examen de la documentation

Analyser la baisse de l’activité 
physique, particulièrement en 
Occident, et comment 
l’environnement peut contribuer à 
motiver et faciliter la pratique de 
l’activité physique.

Population non recensée

•	 La gestion des campagnes, des forêts et des environnements extrêmes doit se 
faire avec le plus grand soin pour permettre un accès à tous tout en limitant le 
nombre de visiteurs dans ces régions, puisqu’un trop grand nombre 
d’utilisateurs risquerait de détruire le milieu naturel et ses bienfaits pour la 
santé.

•	 Le défi pour les chercheurs dans ce domaine est non seulement de déterminer 
si le fait de connaître les bienfaits de la nature pour la santé peut agir comme 
facteur de motivation pour changer de comportement, mais aussi pour veiller 
à ce que l’utilisation de la nature comme thérapie s’accompagne d’une 
approche conservationniste afin de préserver l’environnement.

Maller et collab.47, Healthy parks, 
healthy people: the health benefits of 
contact with nature in a park context, 
School of Health and Social 
Development, Faculty of Health, 
Medicine, Nursing and Behavioural 
Sciences, Deakin University Burwood, 
Melbourne, 2009

Examen narratif

Examiner les bienfaits réels et 
potentiels du contact avec la nature.

Population non recensée

•	 En termes de bienfaits physiques, les parcs offrent une variété de contextes et 
d’infrastructures pour la pratique formelle et informelle de sports et de loisirs, 
tels que : pique-nique, marche, marche ou entraînement avec chien, course, 
vélo, jeux de balle, voile, surf, photographie, ornithologie, randonnée à travers 
brousse, escalade et camping.

•	 Il y a un manque de connaissances sur les possibilités qu’offrent les plus 
grands parcs naturels en termes de bienfaits sur la santé, comme les parcs 
nationaux.

•	 La plupart des principales aires sauvages du monde se trouvent dans des parcs. 
Les parcs nationaux d’Australie (comme Big Desert et Wabba Wilderness Park) 
ont été conçus à des fins de conservation mais offrent également des lieux 
idéaux pour les loisirs en autonomie.
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Thompson et collab.48, Does 
participating in physical activity in 
outdoor natural environments have a 
greater effect on physical and mental 
wellbeing than physical activity 
indoors? Environmental Science and 
Technology, 2011

Examen systématique

Offrir une façon objective de clarifier 
la valeur des espaces verts extérieurs 
pour ce qui est de motiver l’activité 
physique et d’offrir un bien-être 
physique et psychologique.

Adultes ou enfants; aucune étude admissible portant sur les enfants n’a été 
extraite.

•	 L’environnement naturel inclut différents espaces verts tels qu’aires sauvages, 
allotissements, parcs urbains, campagnes, parcs naturels, d’espaces boisés et 
de réserves fauniques.

•	 Bien que l’incidence de différents types d’espaces verts sur le bien-être a 
commencé à faire l’objet d’études, l’incidence de ces espaces verts sur l’activité 
physique n’a pas encore été étudiée.

TABLEAU 2 (suite) 
Résumé des articles de synthèse inclus

nouveaux petits groupes et ont sélectionné 
trois à cinq priorités en matière de recher­
che, de politiques et de pratiques. Cette 
sélection leur a donné une autre occasion 
de partager leurs points de vue et leurs 
expertises. Pour clore la conférence, les 
petits groupes se sont de nouveau réunis 
afin de classer et d’établir une série de 
priorités.

Nous avons ensuite jumelé cette liste de 
priorités à la synthèse et à l’étude des don­
nées probantes provenant de documents de 
politiques et de pratiques pertinents afin de 
mettre en place un premier appel canadien 
à l’action pour la promotion de l’activité 
physique en milieu rural ou éloigné et dans 
les régions du Nord.

Résultats

Analyse de la littérature

Milieux ruraux
Articles de synthèse axés sur le milieu rural
Nous avons sélectionné quatre articles de 
synthèse axés de façon explicite sur le 
milieu rural (ou éloigné)8,17-19 qui traitaient 
des effets de l’environnement bâti sur 
l’activité  physique8, des déterminants de 
l’activité  physique18, des obstacles et des 
facteurs de motivation liés à l’activité phy­
sique8,17 et des différences en matière 
d’activité physique dans les environne­
ments bâtis des milieux ruraux et urbains, 
et dans les banlieues19. Les groupes démo­
graphiques étudiés étaient composés d’en­
fants et d’adolescents19, de femmes18, 
d’adultes8 et d’aînés17. Les études ont été 
menées aux États-Unis (É.-U.), au Canada 
et en Australie. Un article de synthèse com­
prenait des études réalisées à Chypre, en 
Islande, en Italie, en Norvège et en Suisse19.

Définition de rural
Aucun des quatre articles de synthèse ne 
fournissait de critères explicites sur la 

définition du terme rural. Par exemple, 
Frost et collab.8 ont examiné des études qui 
qualifiaient les populations de rurales, 
alors qu’Olsen et collab.18 employaient une 
définition différente. Nous avons noté que 
l’une des études limitait son échantillon­
nage aux collectivités comptant moins de 
1000  habitants et dont les villes voisines 
étaient situées hors d’un rayon déterminé, 
tandis qu’une autre étude incluait des 
villes comptant jusqu’à 49 999 habitants.

Obstacles et facteurs de motivation
Trois des quatre articles de synthèse axés 
sur le milieu rural portaient sur les résul­
tats associés aux facteurs de motivation et 
aux obstacles environnementaux en milieu 
rural. Parmi les obstacles identifiés ont été 
relevés l’absence de trottoirs8,18, le faible 
éclairage ou l’absence de lampadaires17,18, 
les préoccupations liées à la sécurité (cri­
minalité, présence de chasseurs) 8,17,18, le 
climat17,18, les chiens ou les animaux  sau­
vages17,18 et l’absence d’accès physique aux 
installations, aux moyens de transport8,17,18 
et aux parcs8. Par exemple, Boehm et col­
lab.17 ont découvert que les obstacles 
sociaux et environnementaux à la pratique 
de l’activité physique par les personnes 
âgées (comme de piètres environnements 
bâtis, de mauvaises conditions météoro­
logiques ou la présence de chiens) étaient 
largement répandus dans les collectivités 
rurales et éloignées. Bien que des travaux 
de recherche plus approfondis soient néces­
saires, les articles de synthèse révèlent un 
besoin 1) pour des politiques pour lever les 
obstacles à l’activité physique liés à l’envi­
ronnement bâti (moyens de transport, 
sécurité), en particulier chez certaines popu­
lations (p. ex. les femmes de milieu rural); 
2) pour un aménagement de l’environnement 
prenant en compte les facteurs de motiva­
tion et les obstacles environnementaux, et 
3)  pour des stratégies élaborées par des 
professionnels afin de surmonter ces obsta­
cles8, 17.

Associations entre activité physique et 
environnement bâti
Lors de leur revue de 20  études, Frost et 
collab.8 ont relevé 11 éléments de l'environ­
nement bâti en milieu rural étant associés 
au niveau d’activité physique chez les 
adultes  : les trottoirs, les lampadaires, les 
installations récréatives privées et publiques, 
les parcs, les centres commerciaux, l’aspect 
esthétique, la criminalité et la sécurité, la 
circulation, les destinations accessibles à 
pied, les sentiers et l’accès à l’environne­
ment. Ces études exploraient les éléments 
suivants à des degrés divers  : l’aspect 
esthétique (4/4 études), la perception des 
niveaux de sécurité et de criminalité (6/9) 
et la présence d’installations récréatives 
(5/10), de sentiers (4/6) et de parcs (3/6). 
Tous ces éléments se sont avérés être asso­
ciés au niveau d’activité physique8. Frost et 
collab. ont ensuite comparé les résultats 
obtenus en milieu rural avec ceux de 
18 études réalisées en milieu urbain. Ils ont 
découvert que l’activité physique était 
associée de façon positive à l’aspect esthé­
tique dans les deux milieux, mais que les 
niveaux de sécurité et de criminalité, la cir­
culation et la présence de sentiers consti­
tuaient de meilleurs prédicteurs de l’activité 
physique en milieu  rural8. Ces constata­
tions portent à croire que les caractéris­
tiques des environnements bâtis associées 
à l’activité physique chez les adultes peu­
vent différer entre les milieux ruraux et 
urbains.

Différence dans les niveaux d’activité physique en 
lien avec les environnements bâtis en milieu rural, 
urbain et dans les banlieues
Parmi les quatre articles de synthèse axés 
sur le milieu rural que nous avons inclus 
notre propre synthèse, Sandercock et col­
lab.19 avaient pour objectif explicite de 
comparer les niveaux d’activité physique 
chez les enfants des milieux urbains par 
rapport à ceux des milieux non urbains. 
Seules  6 des 18  études examinées par 
Sandercock et collab. ne se limitaient pas à 
la dichotomie entre milieux ruraux et 
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urbains, mais portaient aussi sur les banli­
eues et les petites villes et leurs popula­
tions. Ils ont découvert que les niveaux 
d’activité physique des enfants en milieu 
urbain et, dans certains cas, en milieu 
rural, étaient plus faibles que ceux des 
enfants des banlieues ou des petites villes. 
Selon les auteurs, cette différence découle­
rait du fait que les banlieues et les petites 
villes présentent un amalgame de caractéri­
stiques à mi-chemin entre les milieux 
ruraux et urbains. Ils ont aussi souligné 
que les banlieues comptent un moins 
grand nombre de ménages au statut 
socioéconomique précaire et de membres 
d’une minorité ethnique, deux caractéris­
tiques associées de façon négative à 
l’activité physique chez les adultes19. 
Sandercock et collab. ont recommandé que 
les études futures prennent en considéra­
tion le statut socioéconomique, les facteurs 
liés à l'origine ethnique et les effets saison­
niers associés à l’activité physique au sein 
de différents environnements bâtis. 

Articles de synthèse issus de la littérature 
générale sur l’activité physique qui présentaient 
des constatations et des conséquences 
s’appliquant au milieu rural
Formuler des conclusions définitives à par­
tir des différentes sources de données pro­
bantes s’est avéré une tâche complexe. 
Dans l’ensemble, ces 24  articles de syn­
thèse recommandaient la mise en place 
d’interventions environnementales nuancées 
et réitéraient l’importance de comprendre 
comment les différences géographiques 
peuvent avoir une influence sur les rela­
tions entre environnement bâti et com­
portements liés à la santé.

Milieux éloignés, régions du Nord et réserves
Nous avons sélectionné cinq articles de 
synthèse traitant de la santé des Autoch­
tones et qui incluaient des constatations 
s’appliquant milieux éloignés, aux régions 
du Nord et aux réserves. (Nous n’avons en 
revanche pas trouvé d’article de synthèse 
axés sur les milieux éloignés ou les régions 
du Nord et qui mettaient l’accent sur la 
santé des Autochtones.) Quatre de ces arti­
cles de synthèse traitaient d’interventions 
visant à promouvoir l’activité physique en 
tant qu’enjeu en soi ou en tant que dimen­
sion de la lutte contre l’obésité ou d’une 
série de résultats liés à la santé. Le 
cinquième article de synthèse abordait les 
corrélats et les modèles de l’activité phy­
sique au sein des collectivités autochtones 
du Canada et des États-Unis et fournissait 
un aperçu des études sur les interven­
tions45. Les articles de synthèse rassemblaient 

des études réalisées en Australie41,42, aux 
États-Unis43-45 et au Canada43-45.

Interventions environnementales pour 
promouvoir l’activité physique dans les 
collectivités autochtones
Les cinq articles de synthèse concernant la 
santé des Autochtones portaient sur différ­
entes interventions destinées à promouvoir 
l’activité physique et comportant une com­
posante environnementale. Par exemple, 
Town et collab. ont étudié sept interven­
tions visant à promouvoir un poids santé 
chez les enfants et les jeunes autochtones, 
dont seulement deux d’entre elles étaient 
des interventions à volets multiples com­
prenant des changements au niveau des 
politiques ou de l’environnement. En 
revanche, Johnston et collab.41 et Shilton et 
Brown42 ont étudié l’aménagement de 
piscines dans deux collectivités autoch­
tones éloignées d’Australie-Occidentale dont 
l’objectif était d’améliorer la fréquentation 
scolaire et les résultats en matière de soins 
de santé primaires. Les articles de synthèse 
indiquaient que de telles interventions 
révélaient l’importance de la mise en 
œuvre de stratégies exhaustives pour 
répondre à l’éventail des besoins des col­
lectivités en milieu éloigné, qui disposent 
d’un nombre limité de ressources.

Teufel-Shone et collab.44 ont découvert que 
la majorité des interventions relatives à 
l’activité physique en région éloignée au 
Canada et aux États-Unis (72 %) se dérou­
laient dans des réserves et des pueblos. 
Près de 75 % des 64 interventions introdui­
saient une ressource environnementale ou 
une composante des politiques visant à 
modifier certains aspects de l’environne­
ment social ou physique. Les interventions 
efficaces avaient une incidence sur divers 
éléments, notamment les comportements à 
risque, la santé et la forme physique. Les 
principaux facteurs de réussite compre­
naient le soutien des leaders locaux et 
l’intégration des traditions culturelles dans 
les pratiques de santé publique.

Les articles de synthèse ont mis en lumière 
le manque de travaux de recherche adaptés 
à la culture et axés sur l’histoire des collec­
tivités autochtones rurales et éloignées 
évoluant dans des contextes géographique 
et culturel variés43-45. Par exemple, les arti­
cles de synthèse ont révélé que les obsta­
cles et les possibilités associés à l’activité 
physique dans les collectivités autochtones 
ne sont pas homogènes et que les résultats 
observés dans une zone géographique 
(pays, province, collectivité, etc.) ou au 

sein d'une population (p.ex. aînés ou 
enfants) ne sont pas systématiquement appli­
cables à d’autres régions ou populations.

Milieux naturels
Nous avons sélectionné quatre articles de 
synthèse ayant analysé l’activité physique 
en milieu naturel (p.ex. parcs naturels et 
réserves naturelles). Ces articles de syn­
thèse portaient sur un éventail de sujets, 
dont les bienfaits sur la santé du contact 
avec la nature47, les paysages comme 
source de mieux-être6, les bienfaits physi­
ologiques de l’exercice dans un envi­
ronnement  vert46 et les effets de l’activité 
physique en milieu naturel par rapport à 
celle exercée à l’intérieur48. Ces articles de 
synthèse laissent voir un manque de sensi­
bilisation à l’égard du rôle que jouent les 
environnements naturels dans la promo­
tion de l’activité physique et l’amélioration 
de la santé47, particulièrement lorsque ces 
milieux sont perçus comme une caractéris­
tique des collectivités rurales, éloignées ou 
du Nord. Cependant, les données proban­
tes sur l’importance pour la santé humaine 
d’interagir avec la nature se multiplient. 
Par exemple, on a découvert que les pay­
sages naturels ont un plus grand pouvoir 
réparateur sur l’épuisement psychologique 
et améliorent davantage notre capacité de 
concentration que les paysages  urbains6. 
Parallèlement, la pérennité des milieux 
naturels et l’impact environnemental de la 
présence grandissante des humains46 con­
stituent de véritables préoccupations, ce 
qui laisse entrevoir la nécessité de mettre 
en place des interventions pour les collec­
tivités en milieu naturel.

Dans l’ensemble, nous devons redoubler 
d’efforts soutenus, dans tous les milieux 
non urbains, pour résumer et interpréter 
les données probantes disponibles afin 
d’orienter le travail des professionnels et 
des décideurs du Canada. De plus, il existe 
un besoin en recherches primaires utilisant 
des méthodes fiables sur le plan scienti­
fique pour étudier les lacunes et limitations 
de la recherche actuelle sur le sujet.

Résultats de la conférence sur 
l’établissement de priorités

La conférence a permis d’établir plusieurs 
grandes priorités relativement aux mesures 
et aux travaux de recherche appliquée des­
tinés à promouvoir l’activité physique dans 
les collectivités rurales ou éloignées et les 
régions du Nord. Elles correspondent aux 
priorités et aux besoins immédiats et à long 
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terme en matière de données probantes 
pour les professionnels et les universitaires 
travaillant dans ces milieux.

Milieux ruraux
Les collectivités déterminent elles-mêmes 
leurs priorités et leurs besoins en collabora­
tion avec les chercheurs.

•	 Inviter les collectivités rurales à parti­
ciper à l’établissement des priorités en 
matière de recherche et de politiques 
qui promeuvent l’activité physique 
dans ces milieux, pour veiller à ce que 
les résultats soient significatifs et con­
crets aux yeux des chercheurs, des 
professionnels et des décideurs.

•	 Accroître les possibilités de finance­
ment laissant place à la collaboration 
entre les membres des collectivités, les 
professionnels, les chercheurs et les 
décideurs.

•	 Faire l'inventaire des interventions 
déjà en place et créer une base de don­
nées sur les pratiques exemplaires pour 
appuyer l’application des connaissances.

•	 Créer une infrastructure virtuelle natio­
nale réunissant les pratiques exem­
plaires provenant de l'ensemble du 
Canada.

•	 Travailler avec les collectivités, les 
chercheurs, les professionnels et les 
décideurs pour cerner les lacunes et 
les pratiques prometteuses.

•	 Synthétiser les connaissances actuelles 
au sujet de la promotion de l’activité 
physique en milieu rural, en dépit des 
données probantes limitées, voire 
négligeables, et agir pour continuelle­
ment parfaire ces connaissances.

•	 Saisir le contexte des milieux ruraux à 
l’aide de recherches qualitatives et 
descriptives.

•	 Promouvoir l’utilisation de recherches 
qualitatives ciblées et de recherches 
descriptives approfondies pour élabo­
rer des politiques et des programmes 
appropriés au contexte de chaque col­
lectivité, étant donné la nature hété­
rogène des collectivités rurales.

•	 Employer des recherches qualitatives 
et descriptives pour éclairer les nuances 
propres à différents contextes des 
milieux ruraux. Ces données pourront 
ensuite être comparées entre les divers 

milieux pour traiter certains des enjeux 
existants quant à la définition du 
terme rural au Canada.

Milieux éloignés ou régions du Nord
•	 Aborder l’activité physique dans les 

collectivités rurales, éloignées et du 
Nord selon une vision holistique 
(comme faisant partie intégrante de la 
vie quotidienne). 

•	 Aider les professionnels et les déci­
deurs à définir un éventail plus large 
de possibilités pour faire valoir l’ac­
tivité physique.

•	 Intégrer l’activité physique à d’autres 
projets communautaires (p. ex. des 
projets promouvant le mieux-être 
psychologique).

•	 Mettre en place des programmes adap­
tés culturellement, par exemple axés 
sur la relation entre les terres et 
l’alimentation ou le rôle de l’activité 
physique dans la guérison, la rési­
lience et le mieux-être. Une bonne 
manière de favoriser le leadership 
autochtone dans le cadre d'offres 
d’activité physique pertinentes cul­
turellement serait de mettre l’accent 
principalement sur le mieux-être.

•	 Créer plus d'opportunités de perfec­
tionnement du leadership, du men­
torat et des ressources.

•	 Soutenir les membres de la collectivité 
– en particulier les jeunes – qui font la 
promotion de l’activité physique dans 
leur collectivité afin de favoriser la sta­
bilité à long terme. 

•	 Cibler un plus grand bassin de mem­
bres de la collectivité (entre autres, les 
jeunes, les ambassadeurs communau­
taires et les responsables des loisirs) 
pour soutenir les initiatives en matière 
d’activité physique.

•	 Faire la liste des possibilités de forma­
tion existantes qui soutiennent l’acti­
vité physique (par exemple, le certificat 
en sports et loisirs autochtones* de 
l’Université de l’Alberta aide les étu­
diants à développer une expertise au 
sein de leur propre collectivité).

•	 Étudier attentivement comment est 
défini le renforcement des compé­
tences, qui est responsable du choix 
des compétences, qui sont les forma­
teurs et qui sont les personnes ayant 
besoin de soutien.

Compilation des expériences dans une base 
de données
•	 Créer et partager un répertoire des dif­

férents programmes, activités et poli­
tiques de l'ensemble du Canada qui 
promeuvent l’activité physique en 
milieu éloigné ou dans les régions du 
Nord.

•	 Tenir compte des connaissances et de 
l’avis des membres des collectivités 
locales pour veiller à ce que des activi­
tés pertinentes culturellement soient 
inscrites dans le cadre des processus 
de documentation et de partage de 
l’information.

•	 Veiller à ce que les ressources soient 
accessibles et partagées facilement de 
différentes façons, notamment en plu­
sieurs langues et plusieurs formats 
(p. ex. par vidéo et par écrit), afin de 
toucher de nombreux contextes géo­
graphiques et culturels.

Analyse

Les experts présents à la conférence sur 
l’établissement de priorités ont constaté 
qu'il fallait aller au-delà des indications 
fournies par les travaux de recherche actu­
ellement disponibles sur l’activité physique 
en milieu rural et éloigné si l'on voulait 
réaliser des progrès significatifs, équitables 
et visibles dans le temps relativement à la 
promotion de l’activité physique dans ces 
milieux. Non seulement ils ont examiné 
attentivement les données probantes et dis­
cuté à leur sujet, mais, en tant que profes­
sionnels, décideurs et chercheurs, ils ont 
mis à contribution l'expérience de travail 
riche et approfondie qu'ils avaient de ces 
milieux. Donc, bien que l’appel à l’action 
mentionné précédemment se fonde sur la 
synthèse des données probantes, il offre 
également diverses recommandations éclai­
rées des experts qui tiennent compte des 
nuances, des variations, des processus et 
des contextes allant au delà de l'infor­
mation fournie par les données probantes 
disponibles dans la littérature.

Même si l’analyse des données probantes 
et le processus d’établissement des priori­
tés ont révélé des enjeux et des priorités 
similaires dans les milieux ruraux, les 
milieux éloignés et le Nord, les experts ont 
mis à profit leur savoir pour clarifier et 
expliquer les conséquences diverses, dans 
ces milieux, de la pratique de l’activité 

* https://www.ualberta.ca/kinesiology-sport-recreation/programs/undergraduate-programs/certificates/certificate-in-aboriginal-sport-and-recreation.
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physique et de la recherche sur le sujet. Il 
est crucial que les prochains travaux de 
recherche abordent le problème du manque 
de clarté, de transparence et de cohérence 
dans la manière dont le terme rural est 
défini et conceptualisé8,18,19. L’absence de 
définition et de conceptualisation risque de 
limiter l’utilité des données probantes et, 
donc, d'avoir des répercussions négatives 
sur l’applicabilité des résultats dans 
d’autres milieux  ruraux8,17. Cette absence 
de transparence et de cohérence a compro­
mis la pertinence des résultats tirés des 
articles de synthèse et a mené les partici­
pants de la conférence à délibérer sur la 
complexité à définir le terme « rural ». Par 
exemple, étant donné que les milieux 
ruraux sont susceptibles d'être très divers, 
Statistique Canada définit les aires rurales 
comme « les petites villes, les villages et les 
autres localités comptant moins de 
1 000  habitants selon le recensement 
actuel  » et pouvant contenir des «  terres 
agricoles  » et des «  régions éloignées et 
réserves naturelles  »49. Pour l’instant, la 
définition de Statistique Canada n’a pas été 
uniformément adoptée par les autorités 
sanitaires provinciales et territoriales ou 
par d’autres entités organisationnelles ou 
gouvernementales concernées par les 
milieux ruraux ou éloignés, car d’autres 
définitions sont parfois plus adaptées à cer­
tains mandats de services ou à certaines 
autorités compétentes. Outre que le terme 
«  rural  » renvoie à une construction hété­
rogène, l'une des complications supplé­
mentaires quant à l'élaboration d’une 
définition unique est que l'on peut noter de 
grandes similitudes dans l’expérience de la 
ruralité alors qu'il existe des différences 
importantes en matière de caractéristiques 
de la population ou de caractéristiques géo­
graphiques. Une définition claire, cohérente 
et transparente du terme rural faciliterait la 
transmission efficace des connaissances 
entre les milieux. Les experts participant à 
la conférence ont recommandé l’utilisation 
de méthodes qualitatives et mixtes rigou­
reuses comme point de départ à la réduc­
tion de cette complexité.

Les articles de synthèse ont révélé l’absence 
d’articles ayant fait l’objet d’une évaluation 
par les pairs et portant sur des niveaux 
d'intervention environnementale plus larges 
dans les milieux éloignés et les régions du 
Nord41,43. Lors de l’établissement des priori­
tés, les experts se sont montrés préoccupés 
à cet égard et ont demandé davantage de 
ressources destinées à la promotion systé­
matique de l’activité physique dans ces 
milieux. Les participants ont mentionné 

l’abondance des pratiques actuelles et des 
politiques en cours d’élaboration (et qui ne 
sont pas représentées adéquatement dans 
la littérature universitaire actuelle) et ont 
mis l’accent sur la nécessité d’accroître les 
investissements grâce à un financement 
durable à long terme et des modèles de 
financement novateurs pour réinvestir 
dans la promotion de l’activité physique en 
milieu rural ou éloigné et dans les régions 
du Nord (une nécessité sur laquelle insiste 
également Le bulletin de l’activité physique 
chez les jeunes de ParticipACTION50,51). Ils 
ont aussi insisté sur le fait de documenter 
et de partager les réussites et les pratiques 
exemplaires d’une manière plus systéma­
tique, en particulier en insistant sur la litté­
rature grise.

Les experts ont décrit en quoi cet inves­
tissement est particulièrement important 
pour les collectivités autochtones en milieu 
rural ou éloigné ou dans les régions du 
Nord afin qu’elles puissent remédier aux 
inégalités quant aux ressources destinées à 
promouvoir l’activité physique, qu'elles 
mesurent jusqu'à quel point ces inégalités 
sont associées à de piètres résultats sociaux 
et sanitaires et qu'elles en rendent compte 
de manière systématique. De plus, le travail 
de repérage du large éventail de ressources 
en données probantes sur l’activité phy­
sique dans les milieux ruraux et éloignés 
devrait reposer sur des critères rigoureux, 
transparents et culturellement pertinents, 
incluant notamment des méthodes de 
recherches autochtones définies par les col­
lectivités concernées.

Les processus définis par les experts des 
deux groupes de discussion (sur les milieux 
ruraux et sur les régions éloignées ou du 
Nord) comme les meilleurs pour combler 
les lacunes en matière de recherche, de 
pratiques et de politiques ont été simi­
laires  : les membres des collectivités 
locales, les professionnels et les décideurs 
devront participer activement à l’identifi­
cation des enjeux ainsi qu’à l’élaboration 
et à la mise en œuvre des solutions. Même 
si ce thème n’a pas été identifié en tant que 
tel lors de la synthèse des données proban­
tes, il est présent dans le rapport State of 
Rural Canada  201513 et dans le rapport 
Processus d’adaptation des politiques de 
201653, ce qui confirme la profondeur des 
recommandations des experts sur ces pro­
cessus. Les participants ont aussi soulevé 
la question de la capacité des collectivités 
locales à soutenir l’activité physique en 
milieu rural et dans les régions éloignées 
ou du Nord, une idée qui rejoint le 

bulletin  2016 de ParticipACTION50. Les 
experts ont ainsi évoqué, comme processus 
crucial à la stabilité à long terme du projet, 
que les jeunes et autres leaders commu­
nautaires des milieux éloignés et des 
régions du Nord soient formés en 
leadership.

Les experts ont examiné minutieusement 
les différences spécifiques entre les milieux 
ruraux et les régions éloignées ou du Nord. 
Les experts des régions éloignées ou du 
Nord ont ainsi mis l’accent sur la nature 
holistique de la promotion de l’activité 
physique, indiquant que les mesures 
devraient refléter la culture de la collecti­
vité et être intégrées aux priorités de base 
de celle-ci ainsi qu’au leadership autoch­
tone. Les experts insistent sur l’importance 
d’adopter une perspective axée sur les 
forces et de se concentrer sur les pro­
grammes en nature comportant des activi­
tés traditionnelles (chasse, raquette) et 
incarnant les conceptions de l’activité phy­
sique et de l’environnement bâti d’une 
manière pertinente pour les collectivités. 
Les participants à l’établissement des prio­
rités ont proposé de se centrer en premier 
lieu sur les programmes fondés sur la rési­
lience (p.ex. retour à la culture, le territoire 
et la médecine).

Appel à l’action

Nous présentons ici un appel canadien à 
l’action, qui offre une orientation ciblée 
visant à soutenir la mise en œuvre et la 
réussite d’initiatives au niveau de l’envi­
ronnement et de la population axées sur 
l’activité physique dans les collectivités 
rurales ou éloignées et dans les régions du 
Nord (tableau  3). Cet appel à l’action est 
issu de la conférence sur l’établissement 
des priorités, qui a reposé sur la synthèse 
des données probantes ainsi que sur la 
réflexion critique des experts, riche de leur 
expertise en matière de politiques et de 
pratiques. Volontairement coordonné entre 
les domaines de la recherche, des pratiques 
et des politiques, il tient également compte 
des recommandations du Centre de colla­
boration nationale de la santé autochtone52, 
destinées à la promotion de pratiques anti-
oppressives culturellement pertinente en ce 
qui a trait à la communication, à l’acqui­
sition de connaissances et au leadership.

Dans l'optique de partager rapidement les 
connaissances avec les professionnels et 
les décideurs, une version antérieure de 
cette synthèse des données probantes et 
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des résultats de la conférence sur l’établis­
sement de priorités a été publiée sur le site 
de l’Alberta Policy Coalition for Chronic 
Disease Prevention, un partenaire dans un 
projet financé sur les interventions straté­
giques de lutte contre l’obésité et les mala­
dies chroniques.

Forces et limites

Il existe certaines limites potentielles à 
cette analyse. Premièrement, le classement 
des articles de synthèse en fonction du 
type de milieu s’est avéré une tâche com­
plexe, car les termes utilisés («  rural et 
éloigné », « rural » et « réserve ») se confon­
daient parfois dans la littérature, malgré 
leurs significations opérationnelles différ­
entes. De même, les participants canadiens 
à l’établissement des priorités utilisaient, 
lors de leurs délibérations, les termes 
« éloigné » et « nordique » sans distinction, 
même si ces termes s’emploient différem­
ment dans la littérature internationale por­
tant sur la santé en milieu rural et éloigné. 
Deuxièmement, le processus d’examen ne 

considérait pas la qualité des données 
comme critère d’inclusion pour compenser 
le nombre limité d’articles de synthèse dis­
ponibles et pour différencier les 13 articles 
traitant précisément des milieux non 
urbains (ruraux, éloignés, du Nord et 
naturels) des 24 autres articles n’étant pas 
directement liés à ces mêmes milieux, mais 
mentionnant les collectivités rurales ou 
éloignées dans leurs recommandations. 
Ainsi, certains des articles de synthèse inc­
lus peuvent être de mauvaise qualité. 
Troisièmement, étant donné que cette syn­
thèse portait sur les données probantes 
explicitement décrites dans les articles de 
synthèse, des renseignements pertinents 
présentés dans l’étude n’ont peut-être pas 
été saisis.

La force de cette initiative repose sur la 
stratégie de mise en application des con­
naissances intégrées : nous avons délibéré­
ment réuni des données probantes savantes 
et expérientielles tirées des pratiques et des 
politiques pour éclairer la question fonda­
mentale de l’équité en santé. Les résultats 

de la synthèse ont été mis en contexte et 
approfondis grâce aux connaissances des 
experts en vue de soutenir de futurs 
travaux de recherche et interventions en 
matière d’activité physique dans les 
milieux non urbains. Nous donnons actuel­
lement suite à la nécessité de continuer à 
favoriser la participation d’intervenants 
partageant des perspectives différentes lors 
de futures discussions et réunions de plani­
fication stratégique ayant pour but de faci­
liter l’activité physique dans les milieux 
ruraux, éloignés et du Nord.

À cette fin, nous allons tenir une con­
férence de suivi sur l’établissement des 
priorités pour faire progresser ce nouvel 
appel canadien à l’action. Cette conférence 
réunira un plus grand groupe de cher­
cheurs, de professionnels et de décideurs 
travaillant dans le domaine de l’activité 
physique en milieu rural, éloigné ou dans 
les régions du Nord pour qu’ils puissent 
analyser de manière critique cet appel à 
l’action, relever des exemples de pratiques 
en cours et de nouvelles lacunes relatives à 
chacun des milieux touchés par l’appel à 
l’action, et former des groupes de travail 
qui commenceront à traiter des mesures 
soulevées par l’appel.

La nécessité d’établir des pratiques anti-
oppressives dans le cadre de l’acquisition 
et du partage de connaissances au profit 
des groupes de population non urbaine, 
plus particulièrement les groupes autoch­
tones, sera aussi abordée au cours de cette 
rencontre. Nous chercherons plus spéci­
quement à obtenir le leadership et les con­
seils des leaders (ou membres) des 
collectivités autochtones, des profession­
nels et des experts locaux pour organiser et 
mettre en œuvre cet événement afin de 
nous affranchir de l’héritage colonial 
canadien.

Conclusion

L’accès à des milieux favorables à l’activité 
physique est crucial pour la promotion de 
la santé et du mieux-être. L’absence de 
mesures en matière de politiques, de pra­
tiques et de recherches associées à l’activité 
physique et aux caractéristiques de l’envi­
ronnement physique, bâti et naturel des 
régions rurales, éloignées et du Nord con­
stitue un risque important pour l’équité en 
santé de la population canadienne. Pour 
nous attaquer à ce problème, nous avons 
réuni des experts du domaine de la recher­
che, des politiques et des pratiques pour 

TABLEAU 3 
Appel canadien à l’action pour la promotion de l’activité physique  

en milieu rural ou éloigné et dans les régions du Nord

Politiques

Augmenter le financement stable à long terme et élaborer des modèles de financement 
novateurs pour réinvestir dans la promotion de l’activité physique dans les collectivités 
rurales ou éloignées et les régions du Nord. Par exemple, des possibilités flexibles sont 
requises pour que les membres des collectivités et les professionnels puissent répondre 
aux priorités locales et pour favoriser le partage des succès et des pratiques exem-
plaires entre les collectivités canadiennes d’une manière utile et accessible, notamment 
en travaillant ensemble malgré la barrière linguistique.

Créer des occasions de collaboration pour les membres de la collectivité, les profession
nels et les chercheurs qui habitent dans les collectivités rurales, éloignées et du Nord et 
qui travaillent à l’élaboration, à la mise en œuvre et à l’évaluation des politiques.

Pratiques

Créer et mettre en place des possibilités de formations destinées à renforcer les 
capacités locales, ainsi que la reconnaissance et la prise en compte des modèles 
autochtones de leadership pour promouvoir l’activité physique à court et à long 
termes.

Identifier et mobiliser un large éventail de professionnels de l’activité physique et de 
leaders informels pour collaborer à l’élaboration de politiques et de programmes 
culturellement pertinents (p.ex. les jeunes de la collectivité et les aînés autochtones).

Contribuer à la mise en place d’une base de données culturellement pertinente, qui 
reconnaisse différentes façons de savoir et d’apprendre, en favorisant un système 
dynamique de partage des pratiques exemplaires et des succès au Canada.

Recherche

Travailler étroitement avec les leaders, les professionnels et les décideurs de la 
collectivité pour relever les lacunes en matière de connaissances et agir à titre de 
courtiers du savoir entre les domaines des politiques et des pratiques.

Promouvoir l’utilisation de méthodes de recherche conçues pour saisir le contexte 
spécifique des diverses collectivités rurales, éloignées et du Nord dans le cadre des 
travaux de recherche sur la mise en œuvre et l’évaluation (p. ex. des méthodes 
qualitatives ou mixtes, de même que des méthodes de recherches autochtones). 
L’utilisation de ces méthodes soutiendra l’application à plus grande échelle des projets 
au sein des collectivités en déterminant pour qui, à quel endroit et pour quelles raisons 
les approches fonctionnent.



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 486 Vol 38, n° 11, novembre 2018

mettre en œuvre un appel canadien à 
l’action qui repose sur l’examen de la syn­
thèse des données probantes axée sur la 
promotion de l’activité physique dans les 
collectivités rurales, éloignées et du Nord. 
L’appel à l’action offre les grandes lignes 
d’une orientation visant spécifiquement à 
favoriser la mise en place et la réussite 
d’initiatives au niveau de l’environnement 
et de la population axées sur l’activité phy­
sique dans les collectivités rurales, éloi­
gnées et du Nord. L’application de mesures 
coordonnées dans les domaines de la 
recherche, des politiques et des pratiques 
va se révéler essentielle au succès de ces 
recommandations.
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Autres publications de l’ASPC

Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. 
Voici quelques articles publiés en 2018.

Badawi A, Velummailum R, Ryoo SG, […] Arora P. Prevalence of chronic comorbidities in dengue fever and west nile virus: a system­
atic review and meta-analysis. PLoS ONE. 2018;13(7):e0200200. doi: 10.1371/journal.pone.0200200. 

Clark J, Hussain S, Slawecki E, Lawley S, et al. Canadian Women in Global Health #CWIGH: call for nominations. Lancet. 2018; 
392(10142):121-122. doi: 10.1016/S0140-6736(18)31501-0.

Forbes JD, Azad MB, Vehling L, et al. Association of exposure to formula in the hospital and subsequent infant feeding practices with 
gut microbiota and risk of overweight in the first year of life. JAMA Pediatr. 2018;172(7):e181161. doi: 10.1001/jamapediatrics.2018.1161.

GBD 2016 Alcohol Collaborators (dont Lang JJ et Orpana HM). Alcohol use and burden for 195 countries and territories, 1990–2016: a 
systematic analysis from the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet. doi: 10.1016/S0140-6736(18)31310-2.

Moore A, Doull M, Grad R, […] Courage S, Garcia AJ, et al. Recommendations on screening for asymptomatic bacteriuria in preg­
nancy. CMAJ. 2018;190(27):E823-E830. doi: 10.1503/cmaj.171325.

Silva DAS, Lang JJ, Barnes JD, Tomkinson GR, Tremblay MS. Cardiorespiratory fitness in children: evidence for criterion-referenced cut-
points. PLoS ONE. 2018;13(8):e0201048. doi: 10.1371/journal.pone.0201048.
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