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Points saillants

•	 L’inactivité physique est un impor­
tant facteur de risque modifiable 
de maladie chronique. En identi­
fiant les inégalités dans la partici­
pation à l’activité physique, il est 
possible d’orienter les politiques et 
les interventions équitables.

•	 Nous avons observé d’importantes 
inégalités en matière d’activité phy­
sique chez les jeunes et les adultes 
au Canada.

•	 Les plus importantes inégalités ont 
été observées entre les groupes du 
revenu et du niveau d’études, les 
groupes plus avantagés ayant déclaré 
des niveaux d’activité physique 
significativement plus élevés que 
les moins avantagés, et ce, dans 
tous les domaines.

•	 Le transport actif n’était pas signi­
ficativement différent entre les sous-
groupes de population, ce qui peut 
présenter une occasion d’améliorer 
équitablement les niveaux d’acti­
vité physique au niveau de la 
population.

Article de recherche par Lang JJ et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

Recherche quantitative originale

Niveaux d’activité physique des Canadiens sous l’angle  
de l’équité en matière de santé
Justin J. Lang, Ph. D. (1,2,3,4); Sarah E. Turner, Ph. D. (1,5); Natalie Doan, Ph. D. (1,6); Iryna Demchenko, M. Sc. (1,4,7); 
Stephanie A. Prince, Ph. D. (1,2); Karen C. Roberts, M. Sc. (1); Marisol T. Betancourt, M. Sc. (1); Rachel Colley, Ph. D. (8); 
Rabina Jahan, M.S.P. (9); Ashley Amson, Ph. D. (10,11); Jean-Philippe Chaput, Ph. D. (2,4,12)

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

Résumé 

Introduction. Cette étude a porté sur l’activité physique chez les jeunes (12 à 17 ans) et 
chez les adultes (18 ans et plus) vivant au Canada, en fonction de différentes catégories 
(genre, orientation sexuelle, groupes de population, niveau de scolarité, revenu, etc.).

Méthodologie. Nous avons utilisé les données de l’Enquête sur la santé dans les collec­
tivités canadiennes de 2021 (N = 44 239), une vaste enquête nationale transversale, 
pour mesurer le temps d’activité physique quotidien autodéclaré consacré au transport 
actif, aux loisirs, à l’école ou au camp de jour, au travail ou en lien avec la maison, ainsi 
que le respect des recommandations en matière d’activité physique (au moins 60 min/jour 
d’activité physique d’intensité modérée à élevée pour les jeunes et au moins 150 min/
semaine pour les adultes) par sous-ensembles de population. Nous avons évalué les 
différences significatives au sein des sous-ensembles à l’aide d’analyses du khi-carré et 
de Tukey-Kramer.

Résultats. Chez les jeunes, les garçons étaient plus susceptibles de respecter la recom­
mandation en matière d’activité physique que les filles (54,9 % contre 36,5 %). Les gar­
çons pratiquaient plus d’activité physique récréative (36,0 contre 24,0 min/jour) et 
scolaire/camp de jour (24,0 contre 15,9 min/jour) que les filles. Les jeunes appartenant 
à un ménage du quintile de revenu le plus élevé ont mentionné davantage d’activité 
physique récréative que ceux appartenant à un ménage du quintile de revenu le plus 
faible (35,8 contre 22,1 min/jour). Chez les adultes, il existe une différence significative 
entre les genres en ce qui concerne le respect des recommandations en matière d’activité 
physique (femmes : 51,7 %; hommes : 57,4 %). Les hommes pratiquent davantage d’acti­
vité physique récréative (18,0 contre 15,1 min/jour) et au travail ou en lien avec la maison 
(26,4 contre 15,4 min/jour) que les femmes. L’activité physique récréative était signifi­
cativement plus élevée dans les ménages aux revenus les plus élevés (22,8 min/jour) et 
au niveaux de scolarité les plus élevés (17,4 min/jour) que dans les ménages aux reve­
nus les plus faibles (10,4 min/jour) et aux niveaux de scolarité les plus bas (6,9 min/jour). 
Peu de différences entre les sous-ensembles ont été observées pour le transport actif. 

Conclusion. Les inégalités en matière d’activité physique persistent au Canada. Les 
recherches futures devraient explorer les raisons de ces inégalités afin d’éclairer les 
interventions. 

http://www.linkedin.com/shareArticle?mini=true&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.46.2.01f&source=canada.ca
mailto:justin.lang@phac-aspc.gc.ca
https://doi.org/10.24095/hpcdp.46.2.01f?utm_source=pdf&utm_medium=pdf&utm_campaign=hpcdp-46-2
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participation plus faibles, déclarés par les 
parents ou autodéclarés, chez les jeunes 
relevant de foyers socio-économiques défa­
vorisés et de groupes minoritaires10-13. Les 
données canadiennes montrent que les 
jeunes relevant de la diversité de genre et 
des minorités sexuelles font état d’une 
moindre participation sportive, et que les 
jeunes relevant des minorités sexuelles ont 
une activité physique totale nettement infé­
rieure à celle de leurs pairs hétérosexuels14. 

Chez les adultes, plusieurs études ont 
porté sur l’équité/l’égalité et la diversité 
de l’activité physique au sein de divers 
sous-ensembles de population. En Suède 
et au Chili, les hommes adultes ont fait 
état de niveaux d’activité physique plus 
élevés que les femmes, tandis qu’en 
Allemagne, aucune différence entre les 
sexes n’a été observée en ce qui concerne 
l’activité physique déclarée15-17. Une vaste 
étude européenne a montré qu’un niveau 
de scolarité plus élevé était négativement 
associé au respect des recommandations 
en matière d’activité physique chez les 
hommes, mais pas chez les femmes18. En 
revanche, en Australie, aucune différence 
significative en matière d’activité phy­
sique n’a été observée entre les groupes 
de niveaux de scolarité19. À l’opposé, une 
étude canadienne utilisant des données 
d’accélérométrie a montré que les adultes 
ayant les niveaux de scolarité et de revenu 
les plus élevés étaient plus susceptibles de 
respecter les recommandations en matière 
d’activité physique que ceux ayant les 
niveaux les plus faibles20. 

Il est évident qu’au niveau mondial, il 
existe des inégalités en matière d’activité 
physique entre les groupes sociodémogra­
phiques9,18. L’analyse des niveaux d’acti­
vité physique sous l’angle de l’équité en 
matière de santé est essentielle pour four­
nir les données probantes nécessaires à la 
promotion de l’équité, de la justice sociale 
et de l’inclusion dans les efforts de promo­
tion de la santé, afin de garantir l’égalité 
des chances de mener une vie active et 
saine. L’outil de données sur les inégalités 
de santé au Canada fournit des ventila­
tions interactives et des mesures des iné­
galités pour l’activité physique autodéclarée 
en fonction de facteurs tels que le niveau 
de scolarité, le revenu, le statut vis-à-vis 
de l’immigration, le mode de résidence et 
la langue parlée à la maison21. Cependant, 
cet outil ne rend compte que d’une seule 
mesure de l’activité physique, à savoir le 
respect des recommandations en matière 
d’activité physique, ce qui laisse place à 

l’amélioration en vue d’étudier l’équité en 
matière de santé dans les différents 
domaines d’activité physique (école, tra­
vail, loisirs, transport actif). Les indicateurs 
de l’activité physique, du comportement 
sédentaire et du sommeil (APCSS) décri­
vent des comportements en matière d’ac­
tivité physique et de mouvement sur 
24  heures au sein de divers sous-
ensembles de population, en utilisant dif­
férentes sources de données22, mais ne 
permettent pas d’explorer les différences 
entre des sous-ensembles moins étudiés 
tels que ceux fondés sur l’orientation 
sexuelle, la langue ou les conditions de 
résidence. Nous avons cherché à étudier 
le respect des recommandations en matière 
d’activité physique, l’absence d’activité 
physique ainsi que l’activité physique 
propre à un domaine au sein de sous-
ensembles de population fondés sur le 
genre, le groupe de population (race/
ethnie/minorité visible), l’identité autoch­
tone, le statut vis-à-vis de l’immigration, 
la langue parlée à la maison, le revenu du 
ménage, le niveau d’études le plus élevé 
au sein du ménage, le milieu rural/urbain, 
les conditions de résidence, l’orientation 
sexuelle (adultes uniquement), le groupe 
d’âge (adultes uniquement), le fait de vivre 
avec une ou plusieurs maladies chroni­
ques (adultes uniquement) et la situation 
professionnelle (adultes uniquement), et 
ce, pour les jeunes de 12 à 17 ans et pour 
les adultes de 18 ans et plus au Canada.

Méthodologie

Source des données

Nous avons utilisé les données nationales 
autodéclarées de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
de 2021, une enquête transversale récur­
rente qui porte sur l’état de santé, l’utilisa­
tion des soins de santé et les déterminants 
de la santé23. La base d’échantillonnage de 
l’ESCC comprend les personnes de 12 ans 
et plus. Ont été exclues les personnes 
vivant dans les réserves des Premières 
Nations, sur les terres de la Couronne ou 
en institution, les membres à temps plein 
des Forces armées canadiennes, les jeunes 
de 12 à 17 ans vivant dans des foyers 
d’accueil et les personnes vivant dans les 
régions sanitaires québécoises du Nunavik 
et des Terres-Cris-de-la-Baie-James, qui 
forment ensemble moins de 3  % de la 
population canadienne. En raison de ces 
exclusions, le sous-ensemble de popula­
tion s’identifiant comme Autochtone avait 

Mots-clés  : activité physique, adultes, 
jeunes, équité en matière de santé, genre, 
situation socio-économique, Canada

Introduction 

L’activité physique est fortement associée 
à la santé et au bien-être1,2. On recom­
mande aux jeunes de pratiquer au moins 
60 min d’activité physique d’intensité 
modérée à élevée (APME) par jour pour 
obtenir des bénéfices optimaux en termes 
de santé3. Pour les adultes, la recomman­
dation est d’au moins 150 min d’APME 
par semaine4. Bien que l’activité physique 
soit importante pour maintenir ou amélio­
rer la santé, moins de la moitié des jeunes 
(43,9  %) et des adultes (49,2  %) cana­
diens respectent les recommandations en 
matière d’activité physique5. L’activité phy­
sique se pratique dans divers contextes 
(transport, loisirs, école/camp de jour, 
travail/domicile), décrits comme des « do­
maines  », ces derniers fournissant des 
informations supplémentaires qui ne sont 
pas nécessairement apparentes si l’on 
considère uniquement le respect global 
des recommandations. Une analyse détail­
lée des niveaux d’activité physique par 
domaine, à la fois au sein et entre divers 
sous-ensembles de population, est donc 
susceptible de mieux éclairer les interven­
tions futures et l’élaboration des politiques.

Tous les sous-ensembles de population 
n’ont pas les mêmes niveaux d’activité 
physique, en partie à cause des nombreux 
facteurs sociaux, économiques et environ­
nementaux reconnus comme facteurs clés 
de l’état de santé, ce qui en fait une cible 
de comportements importante pour l’amé­
lioration de l’équité en matière de santé. 
La première étape de l’application d’un 
objectif d’équité en santé – soit une appro­
che stratégique et intentionnelle visant à 
explorer les disparités dans la réalisation 
d’un résultat au sein des collectivités et 
des sous-ensembles de population mal 
desservis et historiquement marginalisés – 
est essentielle pour générer les données 
probantes nécessaires à la résolution des 
problèmes d’équité6,7. Cet article a pour 
but d’aider à cibler des sous-ensembles de 
population n’ayant pas un niveau d’acti­
vité physique suffisant pour être ou 
demeurer en bonne santé8. 

Chez les jeunes, plusieurs études ont 
exploré les disparités en matière de parti­
cipation sportive9. Par exemple, certaines 
études américaines ont révélé des taux de 
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une taille d’échantillon faible et n’était 
pas représentatif. 

L’enquête pour le cycle 2021 s’est déroulée 
entre le 4 janvier 2021 et le 31 janvier 2022 
et a été réalisée par téléphone au moyen 
d’entrevues assistées par ordinateur par 
du personnel formé de Statistique Canada. 
Le taux de réponse total de l’ESCC a été 
de 24,1  % (adultes  : 23,8  %, jeunes  : 
28,4 %)23.

Les participants vivant dans les trois terri­
toires ont été exclus de cette analyse, car 
plusieurs cycles sont nécessaires pour 
générer un échantillon de taille suffisante 
pour inclure les données territoriales (en 
l’occurence 2021 et 2022). Les participants 
ayant déclaré une moyenne quotidienne 
de plus de 600 min d’activité physique 
(10  h) dans l’un des domaines d’activité 
physique ont été considérés comme ayant 
fourni une réponse aberrante et ces 
réponses ont également été exclues 
(12  adolescents et 87 adultes). Au total, 
49 678 personnes ont répondu, mais seules 
44 239 ont accepté de partager leurs répon­
ses avec des partenaires tels que l’Agence 
de la santé publique du Canada (taux de 
partage de 89,1 %). Sur les 44 239 partici­
pants, 40 956 étaient des adultes (18  ans 
et plus) et 3 283 des jeunes (12 à 17 ans). 
Cette étude a utilisé la suppression de liste 
pour maximiser la taille de l’échantillon 
pour les différents sous-ensembles et les 
différentes mesures de l’activité physique.

Le consentement éclairé des participants a 
été obtenu avant les entretiens. L’autori­
sation verbale d’un parent ou d’un tuteur 
était nécessaire pour interroger les jeunes 
de 12 à 14 ans. L’ESCC a été approuvée 
par le Bureau de la gestion de la vie privée 
et de la coordination de l’information de 
Statistique Canada et par le Secrétariat de 
l’éthique des données. L’ESCC est utili­
sable à des fins de recherche sans éva­
luation supplémentaire par un comité 
d’éthique de la recherche (article 2.2 de la 
Déclaration de politique générale des trois 
conseils sur l’éthique de la recherche avec 
des êtres humains24). 

Mesures de l’activité physique

Nous avons mesuré la quantité d’activité 
physique dans quatre domaines : le trans­
port actif, l’activité physique récréative, 
l’activité physique à l’école ou en camp de 
jour et l’activité physique au travail ou à 
la maison, ces domaines étant décrits en 
détail plus loin dans le texte. Chez les 

jeunes, les questions sur l’activité phy­
sique portaient sur les quantités quoti-
diennes dans les 7 jours précédents, alors 
que chez les adultes, les questions por­
taient sur la quantité totale au cours des 
7  jours précédents. Pour les jeunes, les 
quantités quotidiennes ont été addition­
nées et divisées par 7 pour obtenir une 
moyenne quotidienne, sauf pour l’activité 
physique à l’école ou au camp de jour où 
les minutes quotidiennes ont été addition­
nées et divisées par 5 (on a supposé qu’il 
n’y avait pas d’école ou de camp de jour 
le samedi et le dimanche). Pour les 
adultes, la quantité hebdomadaire totale a 
été divisée par 7 afin de générer une 
moyenne d’activité physique quotidienne 
pour chaque domaine. Pour toutes les 
catégories d’activité physique, à l’excep­
tion du transport actif, les répondants ont 
été invités à prendre en compte les activi­
tés qui les faisaient transpirer au moins un 
peu et respirer plus fort pour identifier 
celles d’intensité au moins modérée lors­
qu’ils indiquaient la durée de l’activité. 
Pour les adultes, les participants ont été 
invités à ne mentionner que les activités 
d’au moins 10 min en continu.

Transport actif
La question suivante a été posée aux 
jeunes participants : « Au cours des sept 
derniers jours, as-tu utilisé des moyens 
actifs comme la marche ou le vélo pour te 
rendre à des endroits tels que l’école, l’ar­
rêt d’autobus, le travail, le centre d’achat 
ou chez des amis? » La question suivante 
a été posée aux participants adultes : « Au 
cours des sept derniers jours, avez-vous 
utilisé des moyens actifs tels que la 
marche ou le vélo pour vous rendre à des 
endroits tels que le travail, l’école, l’arrêt 
d’autobus, le centre d’achat ou chez des 
amis?  » Le temps consacré au transport 
actif a été calculé sous forme de moyenne 
pour l’ensemble des participants (les 
valeurs sont faibles en raison du nombre 
élevé de participants ayant déclaré 0 min 
de transport actif).

Activité physique récréative
La question suivante a été posée aux 
jeunes participants : « Au cours des sept 
derniers jours, as-tu pratiqué des activités 
physiques pendant ton temps libre, que ce 
soit de l’exercice, un sport organisé ou 
non, ou des jeux avec tes amis? » La ques­
tion suivante a été posée aux participants 
adultes : «  Au cours des sept derniers 
jours, avez-vous pratiqué des activités 
physiques sportives, de conditionnement 
physique ou récréatives, organisées ou 

non, d’une durée minimale de 10 min en 
continu? »

Activité physique à l’école  
ou au camp de jour
La question suivante a été posée aux 
jeunes participants : « Au cours des sept 
derniers jours, as-tu fait du sport, du 
conditionnement physique ou des activi­
tés physiques récréatives à l’école ou au 
camp de jour? » 

Activité physique au travail  
ou en lien avec la maison
La question suivante a été posée aux 
jeunes participants : « Au cours des sept 
derniers jours, as-tu pratiqué d’autres acti­
vités physiques que tu n’as pas déjà men­
tionnées, par exemple pendant que tu 
exerçais un travail rémunéré ou non rému­
néré ou que tu aidais ta famille à effectuer 
des tâches ménagères? » La question sui­
vante a été posée aux participants adultes 
: « Au cours des sept derniers jours, avez à 
vous pratiqué d’autres activités physiques 
au travail, dans et hors de la maison ou 
dans le cadre d’un travail bénévole? » 

Respect des recommandations  
en matière d’activité physique
Le respect des recommandations en matière 
d’activité physique a été calculé en addi­
tionnant le nombre total de minutes pen­
dant lesquelles les participants se sont 
adonnés au transport actif et à des activi­
tés récréatives d’intensité modérée à éle­
vée, à l’école ou en camp de jour (pour les 
jeunes uniquement), ainsi qu’à l’activité 
physique au travail ou à la maison. Le res­
pect des recommandations a été défini 
comme une moyenne quotidienne de 
60  min ou plus pour les jeunes et de 
150  min ou plus par semaine pour les 
adultes, avec des séances d’au moins 
10 min3,4.

Aucune activité physique d’intensité 
modérée à élevée (APME) déclarée
Les participants adultes qui n’ont déclaré 
aucune minute d’APME ont été classés 
dans la catégorie «  aucune activité phy­
sique déclarée  ». Ce phénomène n’étant 
pas courant chez les jeunes, il n’a pas été 
exploré dans ce groupe. 

Mesures au sein de sous-ensembles  
de population

Les données sur l’activité physique ont été 
stratifiées en fonction de neuf variables 
mesurées dans les sous-ensembles de popu­
lation correspondants, à l’aide de questions 
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similaires chez les jeunes et chez les 
adultes. Nous avons sélectionné les sous-
ensembles à analyser en fonction de leur 
concordance avec de nombreuses catégo­
ries identifiées dans la Roue des privilèges 
et du pouvoir25. Les participants ont été 
interrogés sur leur genre (homme, femme, 
diversité de genre). Les groupes de popu­
lation ont été mesurés en utilisant les cri­
tères de Statistique Canada26, certains 
ayant été regroupés pour permettre des 
estimations publiables : Blancs, Noirs, 
Asiatiques de l’Est (Chinois, Japonais et 
Coréens), Asiatiques du Sud-Est (y com­
pris Philippins), Sud-Asiatiques, Asiatiques 
de l’Ouest et Arabes, Latino-Américains et 
enfin autres minorités visibles (dont les 
minorités visibles multiples). L’identité 
autochtone correspond aux Premières 
Nations, Métis et Inuits vivant aussi en 
dehors des réserves ou dans d’autres 
régions autochtones. Le statut vis-à-vis de 
l’immigration a été déterminé en deman­
dant aux participants s’ils étaient ou 
avaient déjà été immigrants reçus ou rési­
dents non permanents, avec une question 
complémentaire sur le nombre d’années 
écoulées depuis l’immigration (non-immi­
grant [né au Canada], 5 ans ou moins, 6 à 
10 ans et plus de 10 ans). Les participants 
ont été interrogés sur la langue la plus 
souvent parlée à la maison et les données 
ont été classées comme suit : anglais uni­
quement, français uniquement, anglais et 
français, anglais et/ou français et autre 
langue ou autre langue uniquement. Le 
revenu des ménages avant impôt pour 
l’année a été ajusté au seuil de faible 
revenu par rapport à la taille du ménage et 
de la collectivité, les groupes étant divisés 
par quintile (le quintile le plus élevé cor­
respondant au groupe de revenu le plus 
élevé). Le niveau d’études le plus élevé au 
sein du ménage a été mesuré à l’aide des 
trois catégories suivantes : moins que des 
études secondaires, études secondaires 
sans études post-secondaires et certificat, 
diplôme ou grade post-secondaire ou uni­
versitaire. Le milieu urbain/rural com­
prend quatre catégories : zone rurale 
(moins de 1 000 habitants), petite agglo­
mération (1 000 à 29 999 habitants), centre 
de population moyen (30 000 à 99 999 habi­
tants) et grand centre urbain (≥  100 000 
habitants). 

Des différences sont à noter entre les 
jeunes et les adultes en ce qui concerne 
les options de réponse pour la variable sur 
les conditions de résidence. Pour les 
jeunes, les conditions de résidence com­
portaient les catégories «  vit avec deux 

parents  » et «  vit avec un seul parent  » 
(parents biologiques, beaux-parents ou 
parents adoptifs). Pour les adultes, les 
conditions de résidence comportaient les 
catégories suivantes : «  personne sans 
attache vivant seule  », « personne vivant 
avec conjoint(e)/partenaire sans enfant », 
«  parent vivant avec conjoint(e)/parte­
naire et enfant(s) » et « parent seul vivant 
avec enfant(s) ». 

Nous avons également inclus quatre varia­
bles pour les adultes uniquement. L’orien­
tation sexuelle a été classée en utilisant 
les options de réponse suivantes : « hété­
rosexuel(le) », « homosexuel(le) » et « bi­
sexuel(le) ou pansexuel(le) ». L’âge a été 
catégorisé de la manière suivante : 18 à 
34  ans, 35 à 49 ans, 50 à 64 ans, 65 à 
79 ans et 80 ans et plus. Les participants 
ont été invités à déclarer s’ils souffraient 
d’une des affections chroniques ou de 
longue durée suivantes, diagnostiquées 
par un professionnel de la santé : diabète, 
arthrite, maladie cardiaque, troubles 
d’anxiété (dont la phobie et le trouble 
obsessionnel-compulsif) ou de dépression 
(dépression, bipolarité, manie, dysthymie, 
etc.), cancer, maladie d’Alzheimer ou 
séquelles d’accident vasculaire cérébral 
(AVC). De plus, une variable a été créée 
pour indiquer la présence d’une de ces 
maladies chroniques, de deux de ces 
maladies chroniques ou plus (multimorbi­
dité) ou d’aucune maladie chronique27. 
Enfin, les participants de 18 à 75 ans ont 
été invités à faire état de leur situation 
professionnelle en indiquant, pour la 
semaine précédente, s’ils avaient travaillé, 
s’ils étaient absents de leur emploi ou s’ils 
étaient au chômage. Les participants ayant 
déclaré avoir travaillé ont été répartis en 
fonction de leur horaire de travail (à 
temps partiel ou à temps plein).

Analyses statistiques 

Pour toutes les analyses, nous avons 
inclus les poids d’échantillonnage et les 
poids bootstrap fournis par Statistique 
Canada afin de tenir compte de la com­
plexité de conception de l’enquête. Nous 
avons calculé la prévalence avec inter­
valles de confiance (IC) à 95  % pour 
chaque variable des sous-ensembles de 
population pour les mesures catégorielles 
de l’activité physique (par exemple, res­
pect des recommandations en matière 
d’activité physique ou absence d’activité 
physique), ainsi que les moyennes et les 
IC à 95 % correspondants pour les mesu­
res continues de l’activité physique (nombre 

de minutes par jour de transport actif, 
d’activité physique récréative, d’activité 
physique à l’école ou en camp de jour et 
d’activité physique au travail ou en lien 
avec la maison). Les différences entre les 
groupes pour les mesures catégorielles de 
l’activité physique ont été évaluées à 
l’aide d’analyses du khi-carré. Les diffé­
rences entre les groupes pour les mesures 
continues de l’activité physique ont été 
évaluées à l’aide de tests post hoc de 
Tukey-Kramer, ajustés pour les comparai­
sons multiples, afin de repérer les diffé­
rences significatives entre les moyennes 
des groupes pour ces variables. Pour ces 
tests post hoc, nous avons utilisé un coef­
ficient alpha de p ≤ 0,001 pour identifier 
les différences hautement significatives 
entre groupes. Conformément aux direc­
tives de publication de Statistique Canada, 
nous avons supprimé les estimations pré­
sentant des coefficients de variation élevés 
(> 35  %)23. Toutes les analyses statis­
tiques ont été réalisées à l’aide du logiciel 
SAS Enterprise Guide 7.1 (SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, États-Unis).

Résultats

Activité physique chez les jeunes 

Le tableau 1 fournit un aperçu des diffé­
rences entre sous-ensembles de popula­
tion en matière d’activité physique chez 
les jeunes. Le pourcentage de filles 
(36,5 %) respectant les recommandations 
en matière d’activité physique est infé­
rieur de près de 20 points de pourcentage 
à celui des garçons (54,9 %). Les filles ont 
un nombre moyen de minutes d’activité 
physique récréative (24,0 contre 36,0 min/
jour) et d’école ou de camp de jour (15,9 
contre 24,0 min/jour) significativement 
inférieur à celui des garçons. Il n’y a pas 
de différences significatives entre les 
genres en ce qui concerne le transport 
actif ou l’activité physique au travail ou 
en lien avec la maison. Les participants 
d’Asie du Sud sont ceux qui ont men­
tionné le moins de temps dans les trans­
ports actifs (12,1 min/jour) tandis que 
ceux d’Asie du Sud-Est sont ceux qui ont 
mentionné le moins d’activité physique à 
l’école ou au camp de jour (10,7 min/
jour). Des différences significatives ont été 
observées dans le respect des recomman­
dations en matière d’activité physique et 
dans l’activité physique à l’école ou au 
camp de jour au sein du sous-ensemble de 
population d’identité autochtone. Compa­
rativement aux non-immigrants (person­
nes nées au Canada), les jeunes ayant 
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TABLEAU 1 
Différences d’activité physique par sous-ensembles de population chez les jeunes de 12 à 17 ans, Canada

 

Taille de l’échantillon 
non pondéré (ligne)

fourchette selon les 
variables de l’AP

Respect de la  
recommandation d’AP  
(au moins 60 min/jour)

% (IC à 95 %)

Transport actif (min/jour) 

moyenne  
(IC à 95 %)

AP récréative (min/jour)

moyenne  
(IC à 95 %)

AP à l’école/au camp  
de jour (min/jour)

moyenne  
(IC à 95 %)

AP au travail ou en lien avec 
la maison (min/jour)

moyenne  
(IC à 95 %)

Taille de l’échantillon non pondéré 
(colonne) (n)

3 043 3 160 3 189 3 234 3 237

Genre 

  Garçons 1 573 à 1 674 54,9 (51,1 à 58,7) 25,3 (22,0 à 28,7)a 36,0 (32,6 à 39,4)a 24,0 (21,1 à 26,9)a 8,5 (6,6 à 10,4)a

  Filles  1441 à 1539 36,5 (32,8 à 40,2) 20,9 (17,2 à 24,7)a 24,0 (20,5 à 27,5)b 15,9 (14,1 à 17,7)b 7,0 (5,3 à 8,7)a

  Diversité de genre  c F F F F F

Valeur p < 0,0001

Groupe de population  

  Blanc  2118 à 2259 49,3 (45,9 à 52,6) 22,5 (20,2 à 24,7)a 31,6 (29,0 à 34,2)a 21,7 (19,3 à 24,1)a 8,2 (6,6 à 9,7)a

  Noir  119 à 124 33,3 (21,2 à 45,5)E 13,0 (7,9 à 18,1)a,b,E 24,8 (10,5 à 39,1)a,E 18,4 (10,4 à 26,4)a,b,E F

  Asie de l’Est (Chine, Japon, Corée) 118 à 124 42,4 (29,7 à 55,0)E F 35,5 (14,1 à 56,9)a,E 26,5 (14,1 à 56,9)a,b,E F

  Asie du Sud-Est (incluant les 
  Philippines)

123 à 127 45,9 (33,0 à 58,7) 29,8 (18,3 à 41,2)a,b,E 27,5 (17,4 à 37,6)a,E 10,7 (6,5 à 14,8)b,E F

  Asie du Sud  128 à 133 34,6 (23,8 à 45,3)E 12,1 (8,1 à 16,2)b,E 27,6 (18,9 à 36,3)a,E 21,2 (14,7 à 27,8)a,b,E 4,7 (2,0 à 7,3)a,E

  Asie de l’Ouest et pays arabes 101 à 110 29,9 (19,4 à 40,4)E 17,9 (10,4 à 25,4)a,b,E 23,4 (16,4 à 30,5)a,E 14,6 (7,5 à 21,6)a,b,E F

  Amérique latine  39 à 41 83,5 (69,3 à 97,8) 67,9 (34,4 à 101,3)a,b,E 46,4 (17,7 à 75,1)a,E F F

  Autre minorité visible (y compris  
  minorités visibles multiples)

28 à 31 F 15,8 (8,1 à 23,5)E F F F

Valeur p  < 0,0001

Identité autochtone

  Premières Nations 122 à 134 32,7 (20,8 à 44,6)E 18,4 (10,1 à 26,7)a,E 19,9 (11,0 à 28,8)a,E 7,6 (4,0 à 11,2)a,E F

  Métis  106 à 117 63,8 (49,8 à 77,8) 38,5 (24,9 à 52,1)a,E 26,0 (17,1 à 34,9)a,E 23,5 (15,7 à 31,3)b,E F

  Inuit d F F F F F

Valeur p 0,0003

Suite à la page suivante
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Taille de l’échantillon 
non pondéré (ligne)

fourchette selon les 
variables de l’AP

Respect de la  
recommandation d’AP  
(au moins 60 min/jour)

% (IC à 95 %)

Transport actif (min/jour) 

moyenne  
(IC à 95 %)

AP récréative (min/jour)

moyenne  
(IC à 95 %)

AP à l’école/au camp  
de jour (min/jour)

moyenne  
(IC à 95 %)

AP au travail ou en lien avec 
la maison (min/jour)

moyenne  
(IC à 95 %)

Immigration 

  Non-immigrant (né au Canada)  2678 à 2853 48,4 (45,5 à 51,4) 24,1 (21,3 à 26,9)a 31,7 (29,0 à 34,5)a 20,6 (18,7 à 22,5)a 8,4 (6,9 à 9,9)a

  5 ans ou moins depuis l’immigration 116 à 120 23,2 (12,7 à 33,6)E 14,4 (9,1 à 19,7)a,E 12,1 (7,9 à 16,3)b,E 13,7 (8,2 à 19,3)a,E 4,4 (1,5 à 7,3)a,b,E

  6 à 10 ans depuis l’immigration 98 à 104 40,4 (27,9 à 52,9)E 20,4 (12,0 à 28,8)a,E 29,0 (20,5 à 37,6)a,b,E 20,5 (11,9 à 29,1)a,E 2,7 (0,9 à 4,4)b,E

  Plus de 10 ans depuis l’immigration 88 à 94 33,3 (20,3 à 46,3)E 18,3 (10,6 à 26,0)a,E 24,8 (12,4 à 37,1)a,b,E 19,1 (9,6 à 28,6)a,E F

Valeur p  0,0003

Langue parlée le plus souvent à la maison

  Anglais seulement  1924 à 2039 47,8 (44,2 à 51,3) 22,2 (19,9 à 24,5)a 31,3 (28,4 à 34,1)a 21,4 (19,1 à 23,7)a 8,2 (6,6 à 9,8)a

  Français seulement  552 à 614 45,4 (39,4 à 51,4) 22,3 (17,2 à 27,3)a 27,6 (23,0 à 32,3)a 20,3 (15,1 à 25,5)a 6,0 (3,1 à 9,0)a,E

  Anglais et français  107 à 114 54,5 (41,0 à 68,0) 23,1 (15,7 à 30,5)a,E 31,7 (22,9 à 40,6)a 20,7 (12,0 à 29,4)a,E 7,9 (3,6 à 12,3)a,E

  Anglais et/ou français, et autre langue 271 à 282 40,7 (32,5 à 48,9) 23,2 (15,4 à 31,0)a,E 27,6 (20,4 à 34,8)a 15,6 (12,1 à 19,1)a 7,8 (3,4 à 12,3)a,E

  Autre langue seulement  184 à 194 41,2 (30,5 à 51,9) 33,2 (13,3 à 53,0)a,,E 31,4 (16,6 à 46,3)a,E 15,8 (9,2 à 22,4)a,E 7,9 (3,5 à 12,2)a,E

Valeur p  0,3041

Revenu du ménage 

  Quintile 1 (le plus bas)  654 à 686 37,7 (32,4 à 43,0) 23,6 (18,7 à 28,4)a 22,1 (18,2 à 26,0)a 16,0 (12,7 à 19,2)a 8,3 (5,5 à 11,2)a,E

  Quintile 2  607 à 654 46,7 (40,6 à 52,8) 25,2 (19,9 à 30,4)a 31,8 (25,7 à 37,9)a,b 17,4 (14,4 à 20,4)a 8,2 (5,1 à 11,3)a,E

  Quintile 3  633 à 678 42,8 (36,5 à 49,0) 22,6 (14,6 à 30,6)a,E 33,6 (27,1 à 40,1)a,b 17,5 (14,2 à 20,7)a 5,7 (4,1 à 7,3)a

  Quintile 4  567 à 602 52,2 (46,0 à 58,5) 21,9 (17,8 à 26,0)a 30,8 (26,0 à 35,6)a,b 22,3 (18,5 à 26,0)a 8,8 (5,4 à 12,2)a,E

  Quintile 5 (le plus élevé)  480 à 509 53,1 (46,3 à 59,8) 23,2 (18,9 à 27,5)a 35,8 (30,3 à 41,4)b 30,3 (23,2 à 37,3)a 7,4 (3,8 à 10,9)a,E

Valeur p  0,0045

Niveau d’études le plus élevé au sein du ménage 

  Moins qu’un diplôme d’études 
  secondaires 

104 à 115 40,6 (25,8 à 55,4) 29,9 (15,0 à 44,8)a,E 20,4 (7,7 à 33,0)a,E 15,9 (5,1 à 26,7)a,E 9,3 (2,9 à 15,6)a,E

  Diplôme d’études secondaires,  
  pas d’éducation postsecondaire

313 à 338 50,4 (42,5 à 58,3) 27,0 (19,6 à 34,4)a 32,8 (22,1 à 43,5)a,E 17,2 (13,5 à 21,0)a 10,4 (7,0 à 13,8)a,E

  Certificat/diplôme/grade post-secondaire  
  ou universitaire

2564 à 2714 46,0 (42,9 à 49,1) 21,6 (19,5 à 23,7)a 30,0 (27,7 à 32,2)a 20,5 (18,5 à 22,4)a 7,4 (6,0 à 8,9)a

Valeur p  0,4885

TABLEAU 1 (suite) 
Différences d’activité physique par sous-ensembles de population chez les jeunes de 12 à 17 ans, Canada

Suite à la page suivante
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Taille de l’échantillon 
non pondéré (ligne)

fourchette selon les 
variables de l’AP

Respect de la  
recommandation d’AP  
(au moins 60 min/jour)

% (IC à 95 %)

Transport actif (min/jour) 

moyenne  
(IC à 95 %)

AP récréative (min/jour)

moyenne  
(IC à 95 %)

AP à l’école/au camp  
de jour (min/jour)

moyenne  
(IC à 95 %)

AP au travail ou en lien avec 
la maison (min/jour)

moyenne  
(IC à 95 %)

Milieu rural/urbain

  Zone rurale (moins de 1 000 hab.) 883 à 934 53,0 (48,5 à 57,5) 21,3 (17,8 à 24,8)a 34,2 (29,9 à 38,6)a 23,5 (20,5 à 26,4)a 12,7 (9,3 à 16,2)a

  Petite agglomération (1 000 à  
  29 999 hab.)

624 à 673 49,1 (43,5 à 54,6) 23,0 (18,7 à 27,2)a 30,1 (26,1 à 34,2)a 20,7 (15,1 à 26,4)a 9,7 (6,6 à 12,8)a,E

  Centre de population moyen (30 000 à  
  99 999 hab.)

356 à 386 43,3 (36,2 à 50,3) 18,9 (14,6 à 23,1)a 28,2 (22,9 à 33,5)a 17,5 (13,3 à 21,6)a 7,6 (4,4 à 10,8)a,E

  Grand centre urbain (≥ 100 000 hab.) 1180 à 1245 43,7 (39,7 à 47,7) 24,4 (20,6 à 28,2)a 29,4 (25,7 à 33,1)a 19,1 (16,7 à 21,4)a 5,9 (4,2 à 7,5)a

Valeur p 0,02

Mode de résidence

  Vit avec deux parents 2155 à 2284 47,8 (44,5 à 51,1) 22,2 (19,8 à 24,6)a 31,3 (28,7 à 33,9)a 20,9 (18,8 à 23,0)a 8,2 (6,6 à 9,9)a

  Vit avec un seul parent 566 à 613 42,7 (37,0 à 48,5) 23,5 (18,8 à 28,2)a 25,6 (20,5 à 30,7)a 17,2 (13,7 à 20,7)a 6,8 (4,4 à 9,3)a,E

Valeur p 0,1561

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 2021.

Abréviations : AP, activité physique; APME, activité physique d’intensité modérée à élevée; CV, coefficient de variation; IC, intervalle de confiance.

Remarques : Les valeurs p ont été calculées à l’aide de tests du khi-carré. Les moyennes avec des exposants différents (a ou b) indiquent que les moyennes étaient statistiquement significativement différentes à p ≤ 0,001 sur la base des comparaisons post hoc 
de Tukey-Kramer (la même lettre en exposant indique que les moyennes ne sont pas statistiquement différentes l’une de l’autre).

c 25 personnes ayant déclaré un genre différent ont été exclues de l’analyse.

d 12 personnes s’étant identifiées comme inuites ont été exclues de l’analyse.

E Ces estimations sont associées à une forte variabilité d’échantillonnage (15 < CV ≤ 35).

F Ces estimations ne répondent pas aux normes de qualité de Statistique Canada et ne peuvent donc pas être publiées (CV > 35).

TABLEAU 1 (suite) 
Différences d’activité physique par sous-ensembles de population chez les jeunes de 12 à 17 ans, Canada
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immigré au Canada dans les cinq der­
nières années ont mentionné une activité 
physique récréative significativement plus 
faible (12,1 contre 31,7 min/jour). Les 
jeunes relevant du quintile de revenu le 
plus bas ont mentionné une activité phy­
sique récréative significativement plus 
faible que ceux relevant du quintile de 
revenu le plus élevé (22,1 contre 35,8 min/
jour). Il n’y a pas de différences significa­
tives selon la langue parlée le plus sou­
vent à la maison, le niveau d’études au 
sein du ménage, le milieu rural/urbain ou 
le mode de résidence.

Activité physique chez les adultes 

Le tableau 2 fournit un aperçu des diffé­
rences entre sous-ensembles de popula­
tion en matière d’activité physique chez 
les adultes. Les femmes (51,7 %) sont net­
tement moins nombreuses que les hommes 
(57,4 %) à respecter les recommandations 
en matière d’activité physique. Les femmes 
(23,7 %) sont également significativement 
plus nombreuses que les hommes (21,1 %) 
à ne pas faire d’activité physique. Ces dif­
férences entre les genres en matière de 
respect des recommandations sont surtout 
attribuables à des différences significa­
tives dans l’activité physique récréative 
(15,1 contre 18,0 min/jour) et l’activité 
physique au travail ou en lien avec la mai­
son (15,4 contre 26,4 min/jour). Comme 
pour les jeunes, il n’y a pas de différences 
significatives entre les genres en ce qui 
concerne le transport actif chez les 
adultes. Parmi les groupes de population, 
les Asiatiques de l’Est (11,7 min/jour), les 
Asiatiques du Sud (11,8 min/jour) et les 
Asiatiques de l’Ouest (10,7 min/jour) sont 
ceux qui présentent les niveaux d’activité 
physique au travail ou en lien avec la mai­
son les plus faibles. Il n’y a pas de diffé­
rences significatives dans le sous-ensemble 
de population d’identité autochtone. Par 
rapport aux non-immigrants, les immi­
grants vivant au Canada depuis plus de 
10  ans ont mentionné une activité phy­
sique récréative (13,6 contre 17,6 min/
jour) et une activité physique au travail 
ou en lien avec la maison (15,5 contre 
23,3  min/jour) significativement plus 
faibles. Les adultes parlant le plus souvent 
à la maison une autre langue (12,2 min/
jour) ou le français uniquement (17,6 min/
jour) avaient une activité physique au tra­
vail ou en lien avec la maison significati­
vement plus faible que ceux parlant 
uniquement l’anglais (23,7 min/jour). Il y 
a un gradient significatif en matière de 
revenu et de niveau de scolarité des ménages, 

les niveaux les plus élevés étant associés à 
une plus grande activité physique récréa­
tive. Les personnes appartenant aux sous-
ensembles de revenu le plus élevé (22,8 
min/jour) et de niveau de scolarité le plus 
élevé (17,4 min/jour) ont mentionné plus 
du double d’activité physique récréative 
par rapport aux sous-ensembles du revenu 
le plus faible (10,4 min/jour) et du niveau 
de scolarité le plus faible (6,9 min/jour). 
Les adultes vivant en zone rurale ont 
mentionné une activité physique au tra­
vail ou en lien avec la maison significati­
vement plus importante que ceux vivant 
dans de grands centres urbains (29,9 contre 
17,5 min/jour). On observe également un 
gradient d’âge significatif : les personnes 
de 65 à 79 ans et de 80 ans et plus ont fait 
état de nettement moins d’activité phy­
sique que les plus jeunes dans la plupart 
des domaines d’activité physique. Les 
adultes atteints de multimorbidité ont éga­
lement mentionné des niveaux d’activité 
physique significativement plus faibles 
dans tous les domaines par rapport aux 
participants ne souffrant d’aucune ou 
d’une seule maladie chronique. Enfin, les 
adultes sans emploi ont mentionné beau­
coup moins d’activité physique au travail 
ou en lien avec la maison que leurs 
homologues ayant un emploi (13,2 contre 
27,8 min/jour).  

Analyse

En utilisant un large échantillon national 
de personnes vivant au Canada, nous 
avons cherché à explorer, chez les jeunes 
et chez les adultes, les différences dans 
l’activité physique autodéclarée au sein de 
sous-ensembles de population en utilisant 
une optique d’équité en matière de santé. 
Nos résultats ont permis de relever des 
inégalités en matière d’activité physique 
au sein de plusieurs sous-ensembles. Le 
pourcentage de filles et de femmes qui 
respectent les recommandations en matière 
d’activité physique est nettement inférieur 
à celui des garçons et des hommes et les 
filles et les femmes mentionnent égale­
ment moins de minutes d’activité phy­
sique dans la plupart des domaines. Le 
pourcentage de filles répondant aux 
recommandations en matière d’activité 
physique est inférieur de près de 20 points 
de pourcentage à celui des garçons, avec 
des différences réduites mais significatives 
persistant à l’âge adulte. Chez les jeunes 
comme chez les adultes, nous avons 
constaté un gradient de revenu et de sco­
larité, les sous-ensembles les plus favori­
sés faisant état d’une activité physique 

récréative significativement plus importante 
que leurs homologues moins favorisés. En 
matière de transport actif, il n’y a aucune 
différence entre les sous-ensembles de 
population, que ce soit chez les jeunes ou 
chez les adultes. 

En comparant nos résultats avec des don­
nées utilisant des mesures objectives (accé­
léromètres), nous avons observé quelques 
incohérences. Colley et al.20 ont constaté 
que les adultes sans conjoint ni enfant 
offraient le pourcentage le plus élevé de 
respect des recommandations en matière 
d’activité physique. Or nos résultats indi­
quent que les adultes vivant seuls ont le 
pourcentage le plus faible de respect des 
recommandations en matière d’activité 
physique par rapport aux autres modes de 
résidence. Cette divergence de résultats 
pourrait être attribuable à un biais d’au­
to-évaluation, bien qu’il soit difficile de 
comprendre pleinement la raison de ces 
différences. Il demeure qu’il y a eu plu­
sieurs convergences entre nos résultats 
d’une part et les indicateurs de l’APCSS5 et 
les résultats mesurés par Colley et al.20 
chez les adultes d’autre part, en particu­
lier un gradient décroissant de respect des 
recommandations avec l’âge, un pourcen­
tage plus élevé de respect des recomman­
dations d’activité physique chez les 
hommes par rapport aux femmes et un 
gradient croissant de respect des recom­
mandations d’activité physique avec des 
niveaux de scolarité plus élevés. En outre, 
nos résultats pour les jeunes corres­
pondent aux résultats mesurés par les 
indicateurs APCSS, qui montrent un pour­
centage plus élevé de respect des recom­
mandations en matière d’activité physique 
chez les garçons que chez les filles de 5 à 
17 ans.

Les inégalités importantes en matière 
d’activité physique selon le sexe et le 
genre restent préoccupantes au Canada, 
ce qui est conforme à d’autres recher­
ches28,29. Nos résultats ont montré un écart 
significatif plus important entre les genres 
en ce qui concerne le respect des recom­
mandations en matière d’activité physique 
chez les jeunes, l’écart se réduisant mais 
restant significativement différent entre 
les hommes et les femmes à l’âge adulte. 
Nos données suggèrent que la réduction 
de l’écart entre les genres en matière d’ac­
tivité physique pourrait être attribuable à 
un changement important de l’activité 
physique récréative chez les adultes par 
rapport aux jeunes, ce qui devrait faire 
l’objet d’une étude plus approfondie. 
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TABLEAU 2 
Différences d’activité physique par sous-ensembles de population chez les adultes de 18 ans et plus, Canada 

 

Taille de l’échantillon 
non pondéré (ligne)

fourchette pour toutes 
les variables de l’AP

Respect des recom-
mandations en matière 

d’activité physique 
 (au moins 150 min/

semaine)

% (IC à 95 %)

Pas d’APME déclarée

% (IC à 95 %)

Transport actif  
(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

AP récréative  
(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

AP au travail ou en 
lien avec la maison 

(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

Taille de l’échantillon non pondéré (colonne) (n) 40 430 40 430 40 747 40 790 40 611

Genre

Hommes 18 084 à 18 248 57,4 (56,1 à 58,6) 21,1 (20,0 à 22,1) 14,2 (13,1 à 15,2)a 18,0 (17,1 à 18,8)a 26,4 (24,8 à 28,0)a

Femmes 22 283 à 22 476 51,7 (50,5 à 52,9) 23,7 (22,8 à 24,7) 12,4 (11,6 à 13,2)a 15,1 (14,1 à 16,1)b 15,4 (14,2 à 16,5)b

Diversité de genre 47 F F F 10,6 (4,1 à 17,1)a,b,E F

Valeur p  < 0,0001 0,0012

Groupe de population

Blanc  34 413 à 34 859 57,0 (56,1 à 57,8) 21,5 (20,8 à 22,2) 13,3 (12,6 à 14,0)a 17,4 (16,7 à 18,0)a 22,6 (21,5 à 23,7)a

Noir  624 à 634 46,4 (40,0 à 52,7) 23,1 (17,8 à 28,4) 12,1 (9,1 à 15,2)a 11,6 (9,0 à 14,2)a 16,7 (11,2 à 22,2)a,b,E

Asie de l’Est (Chine, Japon, Corée) 1 067 à 1 077 44,3 (39,6 à 48,9) 24,3 (20,3 à 28,2) 10,1 (8,0 à 12,1)a 16,8 (10,3 à 23,3)a,E 11,7 (8,1 à 15,2)b,E

Asie du Sud-Est (incluant les Philippines) 711 à 722 50,3 (44,3 à 56,3) 26,3 (21,0 à 31,7) 13,4 (10,0 à 16,9)a 12,0 (9,0 à 14,9)a 22,4 (14,5 à 30,4)a,b,E

Asie du Sud  840 à 847 44,4 (39,2 à 49,6) 28,1 (23,5 à 32,7) 12,1 (8,9 à 15,3)a 13,0 (10,8 à 15,2)a 11,8 (7,7 à 16,0)b,E

Asie de l’Ouest et pays arabes 341 à 345 44,0 (35,9 à 52,1) 23,8 (17,5 à 30,1) 13,9 (9,6 à 18,2)a,E 11,1 (8,2 à 14,0)a 10,7 (5,1 à 16,3)b,E

Amérique latine  253 à 255 54,9 (45,5 à 64,4) 19,3 (12,6 à 26,0)E 20,8 (9,5 à 32,1)a,E 17,6 (11,7 à 23,4)a,E 14,9 (6,2 à 23,7)a,b,E

Autre minorité visible (y compris minorités visibles multiples) 159 à 160 48,3 (35,3 à 61,3) 28,2 (16,6 à 39,7)E 10,9 (5,8 à 16,0)a,E 12,4 (8,3 à 16,5)a,E 14,0 (7,4 à 20,7)a,b,E

Valeur p  < 0,0001 0,0209

Identité autochtone

Premières Nations 775 à 782 53,1 (46,6 à 59,6) 24,9 (19,8 à 29,9) 12,6 (9,4 à 15,8)a 18,8 (13,1 à 24,5)a,E 21,6 (14,9 à 28,3)a,E

Métis  859 à 870 67,4 (61,9 à 72,9) 16,0 (12,2 à 19,8) 24,5 (9,3 à 39,6)a,E 17,9 (13,8 à 22,0)a 39,2 (28,9 à 49,6)a

Inuit 46 à 47 66,5 (45,6 à 87,5)E F 15,0 (5,3 à 24,8)a,E 15,1 (5,4 à 24,8)a,E F

Valeur p 0,0004 0,0018

Immigration

Non-immigrant (né au Canada)  33 743 à 34 040 57,3 (56,3 à 58,2) 20,8 (20,1 à 21,5) 13,4 (12,6 à 14,2)a 17,6 (17,0 à 18,3)a 23,3 (22,1 à 24,4)a

5 ans ou moins depuis l’immigration 732 à 738 46,0 (40,1 à 51,9) 20,0 (15,6 à 24,4) 12,7 (10,3 à 15,1)a 13,0 (9,8 à 16,2)a,b 14,7 (9,5 à 20,0)a,b,E

6 à 10 ans depuis l’immigration 703 à 706 46,5 (40,7 à 52,3) 22,3 (17,6 à 27,1) 12,3 (9,2 à 15,3)a 17,5 (8,1 à 26,9)a,b,E 13,2 (8,6 à 17,9)b,E

Plus de 10 ans depuis l’immigration 4 561 à 4 601 49,1 (46,8 à 51,4) 27,7 (25,5 à 29,8) 12,7 (11,1 à 14,3)a 13,6 (12,3 à 14,8)b 15,5 (13,3 à 17,6)b

Valeur p  < 0,0001 < 0,0001

Suite à la page suivante
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Taille de l’échantillon 
non pondéré (ligne)

fourchette pour toutes 
les variables de l’AP

Respect des recom-
mandations en matière 

d’activité physique 
 (au moins 150 min/

semaine)

% (IC à 95 %)

Pas d’APME déclarée

% (IC à 95 %)

Transport actif  
(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

AP récréative  
(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

AP au travail ou en 
lien avec la maison 

(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

Langue parlée le plus souvent à la maison

Anglais seulement  29 738 à 30 002 57,6 (56,6 à 58,7) 20,7 (19,9 à 21,5) 13,6 (12,8 à 14,4)a 17,5 (16,8 à 18,2)a 23,7 (22,4 à 25,0)a

Français seulement  5 873 à 5 931 53,0 (51,1 à 54,8) 22,7 (21,2 à 24,2) 13,6 (11,8 à 15,4)a 15,7 (14,5 à 16,8)a 17,6 (15,5 à 19,7)b

Anglais et français  1 020 à 1 030 59,6 (54,7 à 64,4) 17,0 (13,7 à 20,3) 12,7 (10,2 à 15,3)a 18,1 (15,5 à 20,7)a 16,9 (12,3 à 21,5)a,b

Anglais et/ou français, et autre langue 1 988 à 1 999 47,8 (44,3 à 51,3) 27,5 (24,2 à 30,8) 10,9 (8,8 à 12,9)a 14,4 (12,6 à 16,2)a 19,0 (15,0 à 23,0)a,b

Autre langue seulement  1 675 à 1 690 44,4 (40,8 à 47,9) 27,4 (24,3 à 30,4) 13,3 (10,8 à 15,8)a 13,8 (9,8 à 17,8)a 12,2 (9,4 à 14,9)b

Valeur p  < 0,0001 < 0,0001

Revenu du ménage 

Quintile 1 (le plus bas)  8 990 à 9 089 43,3 (41,4 à 45,2) 31,4 (29,7 à 33,1) 13,3 (12,0 à 14,5)a 10,4 (9,4 à 11,3)a 16,5 (14,5 à 18,5)a

Quintile 2 8 475 à 8 556 50,8 (48,7 à 52,8) 24,2 (22,5 à 25,8) 14,9 (12,8 à 16,9)a 13,9 (12,6 à 15,1)b 23,5 (20,7 à 26,4)b

Quintile 3 8 120 à 8 183 55,7 (53,7 à 57,6) 22,3 (20,6 à 23,9) 12,8 (11,5 à 14,0)a 16,5 (15,2 à 17,7)b,c 23,0 (20,6 à 25,4)b

Quintile 4  7 384 à 7 445 59,0 (56,9 à 61,0) 18,4 (16,8 à 20,0) 12,3 (10,9 à 13,8)a 19,0 (17,8 à 20,2)c,d 19,3 (17,4 à 21,3)a,b

Quintile 5 (le plus élevé) 7 461 à 7 521 63,8 (62,0 à 65,6) 15,7 (14,3 à 17,1) 13,1 (11,9 à 14,3)a 22,8 (20,7 à 24,9)d 22,0 (19,9 à 24,0)a,b

Valeur p  < 0,0001 < 0,0001

Niveau d’études le plus élevé au sein du ménage

Moins qu’un diplôme d’études secondaires 3 124 à 3 169 32,2 (29,2 à 35,2) 45,5 (43,4 à 49,7) 11,2 (8,5 à 13,9)a 6,9 (5,3 à 8,6)a 14,8 (11,3 à 18,3)a

Diplôme d’études secondaires, pas de scolarité post-secondaire 6 290 à 6 362 46,1 (43,8 à 48,4) 31,0 (28,9 à 33,2) 12,1 (10,4 à 13,8)a 12,4 (11,0 à 13,9)b 21,3 (18,9 à 23,7)a

Certificat/diplôme/grade postsecondaire ou universitaire 30 486 à 30 707 56,9 (55,9 à 57,9) 19,8 (19,1 à 20,6) 13,4 (12,7 à 14,1)a 17,4 (16,8 à 18,0)c 21,0 (19,9 à 22,1)a

Valeur p  < 0,0001 < 0,0001

Milieu rural/urbain

Zone rurale (moins de 1 000 hab.) 11 576 à 11 702 56,4 (54,9 à 57,9) 23,1 (21,9 à 24,3) 11,6 (10,3 à 12,9)a 17,6 (16,3 à 18,8)a 29,9 (27,8 à 32,0)a

Petit centre de population (1 000 à 29 999 hab.) 8 513 à 8 596 53,9 (52,1 à 55,8) 23,7 (21,1 à 25,2) 11,7 (10,6 à 12,7)a 16,6 (15,3 à 17,9)a 23,0 (20,5 à 25,5)b

Centre de population moyen (30 000 à 99 999 hab.) 4 982 à 5 020 52,7 (50,5 à 55,0) 23,0 (21,0 à 24,9) 11,9 (10,1 à 13,7)a 17,5 (15,9 à 19,0)a 23,3 (20,2 à 26,3)a,b

Grand centre urbain (≥ 100 000 hab.) 15 359 à 15 476 54,3 (53,1 à 55,6) 21,8 (20,8 à 22,9) 14,3 (13,3 à 15,2)a 16,0 (15,1 à 17,0)a 17,5 (16,2 à 18,9)b

Valeur p 0,0604 0,1432

TABLEAU 2 (suite) 
Différences d’activité physique par sous-ensembles de population chez les adultes de 18 ans et plus, Canada 

Suite à la page suivante
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Taille de l’échantillon 
non pondéré (ligne)

fourchette pour toutes 
les variables de l’AP

Respect des recom-
mandations en matière 

d’activité physique 
 (au moins 150 min/

semaine)

% (IC à 95 %)

Pas d’APME déclarée

% (IC à 95 %)

Transport actif  
(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

AP récréative  
(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

AP au travail ou en 
lien avec la maison 

(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

Mode de résidence

Personne seule/célibataire 13 871 à 14 028 51,0 (49,4 à 52,6) 26,2 (24,9 à 27,5) 14,9 (13,6 à 16,1)a 14,3 (13,3 à 15,4)a 18,3 (16,4 à 20,2)a

Personne vivant avec conjoint(e)/partenaire sans enfant 13 919 à 14 042 53,5 (52,1 à 54,9) 24,8 (23,6 à 26,0) 11,8 (11,1 à 12,6)b 16,7 (15,8 à 17,5)a 19,9 (18,3 à 21,5)a

Parent vivant avec conjoint/partenaire et enfants 7 090 à 7 134 57,5 (55,7 à 59,4) 18,3 (16,9 à 19,7) 13,0 (11,7 à 14,4)a,b 16,4 (15,4 à 17,3)a 23,1 (21,0 à 25,3)a

Parent seul vivant avec enfants 1 883 à 1 901 51,7 (48,0 à 55,4) 27,7 (24,2 à 31,1) 10,8 (8,7 à 13,0)a,b 14,0 (12,3 à 15,6)a 21,2 (16,9 à 25,6)a

Valeur p < 0,0001 < 0,0001

Orientation sexuelle

Hétérosexuel(le) 37 362 à 37 679 55,2 (54,4 à 56,1) 21,7 (21,0 à 22,5) 13,3 (12,6 à 14,0)a 16,6 (16,1 à 17,2)a 21,4 (20,4 à 22,4)a

Homosexuel(le) 564 à 566 61,2 (54,6 à 67,9) 16,9 (11,9 à 21,9)E 19,4 (13,8 à 25,1)a 17,9 (14,4 à 21,4)a 17,0 (11,4 à 22,6)a,E

Bisexuel(le) ou pansexuel(le) 639 à 645 65,1 (58,7 à 71,5) 9,1 (5,4 à 12,8)E 16,5 (13,2 à 19,8)a 25,7 (11,9 à 39,4)a,E 20,7 (14,5 à 27,0)a,E

Valeur p 0,0029 < 0,0001

Groupes d’âge

18 à 34 ans 6 042 à 6 081 59,6 (57,8 à 61,5) 15,6 (14,1 à 17,0) 14,1 (12,7 à 15,6)a 20,1 (18,3 à 21,9)a 22,0 (20,0 à 24,1)a

35 à 49 ans 7 829 à 7 880 58,4 (56,6 à 60,2) 16,6 (15,3 à 17,9) 13,3 (11,9 à 14,8)a 16,9 (15,9 à 17,9)a 26,4 (23,9 à 28,8)a

50 à 64 ans 10 140 à 10 233 57,0 (55,2 à 58,7) 22,9 (21,4 à 24,4) 14,6 (13,2 à 15,9)a 16,2 (15,1 à 17,2)a,b 21,0 (19,1 à 23,0)a

65 à 79 ans 12 896 à 13 025 45,6 (44,1 à 47,0) 31,8 (30,5 à 33,2) 11,6 (10,8 à 12,3)a 13,7 (12,7 à 14,6)b 14,8 (13,4 à 16,1)b

80 ans et plus 3 523 à 3 571 24,4 (21,1 à 26,8) 54,3 (51,4 à 57,2) 7,2 (5,8 à 8,6)b 5,6 (4,7 à 6,5)c 7,3 (5,0 à 9,6)c,E

Valeur p < 0,0001 < 0,0001

Vivant avec une ou des maladie(s) chronique(s)d

Aucune maladie chronique 20 520 à 20 666 58,1 (57,0 à 59,2) 18,4 (17,4 à 19,3) 14,3 (13,3 à 15,2)a 18,5 (17,6 à 19,4)a 21,1 (19,9 à 22,4)a

Une maladie chronique 13 247 à 13 389 52,7 (51,1 à 54,2) 24,7 (23,4 à 26,0) 12,6 (11,6 à 13,7)a 14,7 (13,8 à 15,6)b 21,9 (19,9 à 24,0)b

Multimorbidité 6 655 à 6 727 38,5 (36,3 à 40,7) 39,5 (37,3 à 41,7) 9,1 (7,9 à 10,3)b 9,7 (8,5 à 10,8)c 16,5 (14,1 à 18,9)c

Valeur p < 0,0001 < 0,0001

TABLEAU 2 (suite) 
Différences d’activité physique par sous-ensembles de population chez les adultes de 18 ans et plus, Canada 

Suite à la page suivante
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Taille de l’échantillon 
non pondéré (ligne)

fourchette pour toutes 
les variables de l’AP

Respect des recom-
mandations en matière 

d’activité physique 
 (au moins 150 min/

semaine)

% (IC à 95 %)

Pas d’APME déclarée

% (IC à 95 %)

Transport actif  
(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

AP récréative  
(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

AP au travail ou en 
lien avec la maison 

(min/jour)

moyenne (IC à 95 %)

Situation professionnelle (18 à 75 ans)

Travail à temps plein 16 147 à 16 301 60,5 (59,2 à 61,8) 17,0 (16,1 à 18,0) 14,0 (12,9 à 15,1)a 17,9 (16,9 à 18,9)a 27,8 (26,1 à 29,5)a

Travail à temps partiel 3 020 à 3 056 57,0 (53,8 à 60,2) 16,2 (13,7 à 18,6) 15,2 (12,8 à 17,6)a 17,5 (15,6 à 19,4)a 19,4 (15,5 à 23,3)a,b

Sans emploi 14 898 à 15 028 50,1 (48,5 à 51,6) 26,1 (24,8 à 27,4) 12,9 (12,0 à 13,8)a 15,9 (14,9 à 16,8)a 13,2 (12,1 à 14,2)b

Valeur p < 0,0001 < 0,0001

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 2021.

Abréviations : AP, activité physique; APME, activité physique d’intensité modérée à élevée; CV, coefficient de variation; IC, intervalle de confiance.

Remarques : Les valeurs p ont été calculées à l’aide de tests du khi-carré. Les moyennes avec des exposants différents (a ou b ou c) indiquent que les moyennes étaient statistiquement significativement différentes à p ≤ 0,001 sur la base des comparaisons post 
hoc de Tukey-Kramer (la même lettre en exposant indique que les moyennes ne sont pas statistiquement différentes l’une de l’autre).

d Les maladies chroniques sont le diabète, l’arthrite, les maladies cardiaques, les troubles d’anxiété (phobie, trouble obsessionnel-compulsif, etc.) ou de dépression (dépression, bipolarité, manie, dysthymie, etc.), le cancer, la maladie d’Alzheimer ou les 
séquelles d’un accident vasculaire cérébral (AVC). 

E Ces estimations sont associées à une forte variabilité d’échantillonnage (15 < CV ≤ 35).

F Ces estimations ne répondent pas aux normes de qualité de Statistique Canada et ne peuvent donc pas être publiées (CV > 35).

TABLEAU 2 (suite) 
Différences d’activité physique par sous-ensembles de population chez les adultes de 18 ans et plus, Canada 
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Certaines études ont montré qu’une plus 
grande inégalité des revenus au sein d’un 
pays était associée à un écart plus impor­
tant entre les genres en matière d’activité 
physique30, suggérant que des problèmes 
structurels potentiels et un accès inégal à 
l’activité physique pourraient expliquer 
ces inégalités. Les politiques et les inter­
ventions visant à remédier aux inégalités 
entre les hommes et les femmes restent un 
domaine important pour la recherche à 
venir. 

Nous avons constaté des inégalités dans 
les catégories de revenu et de scolarité des 
ménages pour l’activité physique récréa­
tive, tant chez les jeunes que chez les 
adultes, et ces résultats diffèrent des 
recherches antérieures. Par exemple, au 
Chili16 et en Allemagne17, les personnes 
appartenant aux catégories de revenus et 
de scolarité les plus faibles ont fait état de 
plus d’activité physique que les personnes 
appartenant aux catégories les plus éle­
vées. Ces résultats sont inverses aux 
nôtres; cependant, dans l’étude alle­
mande17, l’activité physique a été mesurée 
à l’aide du Global Physical Activity 
Questionnaire, qui mesure l’activité phy­
sique au travail différemment de notre 
questionnaire sur l’activité physique. Les 
différences entre les outils de mesure de 
l’activité physique sont donc susceptibles 
d’expliquer ces résultats divergents. 

Notre étude met en évidence quelques 
résultats inattendus qui contrastent avec 
les conclusions antérieures. Par exemple, 
bien que nous ayons observé de petites 
différences significatives dans le respect 
des recommandations d’activité physique 
et l’absence d’APME selon les catégories 
d’orientation sexuelle pour les adultes, il 
n’y avait pas de différences significatives 
entre les domaines d’activité physique. 
Ces résultats ne concordent pas avec 
d’autres estimations nationales qui révèlent 
des niveaux d’activité physique plus éle­
vés parmi les groupes de personnes homo­
sexuelles31. Nos résultats divergents peuvent 
être attribuables à une taille de l’échantil­
lon insuffisante pour relever les diffé­
rences, ou ils peuvent indiquer qu’il existe 
d’autres facteurs de nature intersection­
nelle. Par exemple, une étude a montré 
que dans le groupe des homosexuel(le)s, 
le genre et le revenu jouaient un rôle pour 
identifier les personnes qui avaient le plus 
de chances d’être physiquement actives32. 
Il est possible qu’une approche intersec­
tionnelle de l’activité physique permette 
de mieux cerner les sous-ensembles qui 

déclarent des niveaux d’activité physique 
plus faibles au sein du groupe des homo­
sexuel(le)s (en fonction de l’origine eth­
nique, du niveau de scolarité, du revenu, 
du genre, de l’état de santé, etc.). Bien 
que nous n’ayons pas réellement appliqué 
une approche intersectionnelle, nous offrons 
un large aperçu des facteurs susceptibles 
d’aider à établir les cibles d’intervention 
et à guider la recherche intersectionnelle 
dans ce domaine.  

Il n’y a pas de différences significatives en 
matière de transport actif dans la plupart 
des sous-ensembles de population. Bien 
qu’une dimension majeure de la recherche 
sur l’équité en matière de santé consiste à 
repérer les inégalités afin d’orienter les 
interventions et les politiques ciblées, 
nous pensons que l’absence d’inégalités 
dans le domaine du transport actif est en 
soi un résultat important. Cela laisse pen­
ser que les efforts visant à promouvoir le 
transport actif par l’entremise de poli­
tiques, d’environnements bâtis améliorés 
et accessibles et d’interventions pour­
raient constituer une approche équitable 
permettant l’augmentation de l’activité 
physique de la population. Le transport 
actif s’est révélé être un domaine signifi­
catif pour augmenter la probabilité d’ad­
hérer aux recommandations en matière 
d’activité physique33. Au Canada, des tra­
vaux d’envergure sont en cours pour pro­
mouvoir le transport actif, en particulier 
une nomenclature normalisée sur le con­
fort et la sécurité34, des inventaires des 
infrastructures disponibles35, l’évaluation de 
l’impact des nouvelles infrastructures36,37 
et des investissements dans les infrastruc­
tures dans le cadre de la Stratégie natio­
nale de transport actif38. Il est important 
de poursuivre les efforts de recherche 
dans ce domaine, car ils sont susceptibles 
d’avoir des implications pour soutenir des 
augmentations équitables d’activité phy­
sique au sein de la population.

Points forts et limites

Cette recherche présente plusieurs points 
forts, notamment la grande taille de 
l’échantillon national, des données rela­
tives à plusieurs domaines d’activité phy­
sique, et l’étude de différences au sein 
d’un large éventail de sous-ensembles de 
population, et ce, dans un échantillon de 
jeunes et d’adultes. Malgré ces points 
forts, plusieurs points faibles doivent être 
pris en compte. Tout d’abord, la taille de 
l’échantillon pour plusieurs sous-ensembles 
(diversité de genre, identité autochtone) 

était faible, ce qui a rendu impossible la 
détermination de différences potentielles. 
Le plan d’action pour les données désa­
grégées de Statistique Canada a été éla­
boré pour remédier à certaines de ces 
limitations39. Deuxièmement, bien que 
nous ayons pu étudier les différences 
entre de nombreux sous-ensembles de 
population, certains n’ont pas été pris en 
compte dans notre analyse, par exemple 
les participants vivant avec des difficultés 
fonctionnelles cognitives, comportemen­
tales ou physiques. Troisièmement, les 
questions sur l’activité physique des 
adultes de l’ESCC 2021 demandaient de 
mentionner l’activité physique accumulée 
pendant des périodes de 10 min ou plus, 
ce qui ne fait plus partie des nouvelles 
recommandations sur l’activité physique, 
qui reconnaît le bénéfice de chaque 
minute d’activité physique4. Des recherches 
antérieures menées au Canada suggèrent 
que, même si la suppression de l’exigence 
d’un effort de 10  min augmenterait le 
nombre de personnes respectant la recom­
mandation, il n’y a pas de différences 
dans les profils démographiques, compor­
tementaux ou sanitaires des personnes 
concernées par la nouvelle recommanda­
tion40. Quatrièmement, il existe un risque 
de biais d’autodéclaration et de variation 
de ce biais entre les sous-ensembles de 
population. Par exemple, une étude systé­
matique comparant l’activité physique 
autodéclarée et celle mesurée à l’aide d’un 
appareil a révélé un biais plus important 
chez les femmes que chez les hommes41. 
Cinquièmement, les données ont été col­
lectées pendant la pandémie de COVID-
19, ce qui peut avoir contribué aux faibles 
taux de réponse. La recherche au Canada 
a montré que les niveaux d’activité phy­
sique ont baissé pendant la pandémie par 
rapport à avant la pandémie chez les 
jeunes, en particulier chez les filles, ainsi 
que chez les hommes de 18 à 64 ans42,43. 
On a également constaté une baisse 
importante de l’activité physique liée au 
transport et aux loisirs chez les jeunes, 
alors que celle liée aux loisirs a augmenté 
chez les adultes42. Compte tenu des effets 
potentiels de la pandémie sur l’activité 
physique, les travaux futurs devront éva­
luer si les différences observées dans cette 
étude demeurent ou si les inégalités en 
matière d’activité physique se creusent ou 
se réduisent. Enfin, notre analyse a porté 
sur les différents sous-ensembles indépen­
damment d’autres facteurs. Or les indivi­
dus n’appartiennent pas à une seule strate : 
les travaux futurs devront explorer davan­
tage la dimension intersectionnelle au sein 
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de la population. La recherche sur la santé 
intersectionnelle a fait de grands progrès, 
en particulier grâce à l’utilisation d’arbres 
de décision, d’analyses de grappes et de 
techniques centrées sur la personne afin 
de déceler des combinaisons de caracté­
ristiques de sous-ensembles de popula­
tion13,20. L’utilisation de ces méthodes peut 
constituer un moyen précieux d’explorer 
plus avant l’hétérogénéité et les inégalités 
dans l’activité physique en fonction de 
caractéristiques intersectionnelles. 

Conclusion

Il existe d’importantes inégalités en matière 
d’activité physique au Canada. Les inéga­
lités les plus importantes ont été obser­
vées en fonction du sexe et du genre, du 
revenu du ménage et du niveau de scola­
rité le plus élevé au sein du ménage. Il est 
nécessaire d’explorer les moyens d’amé­
liorer l’égalité en matière d’activités récré­
atives, car c’est le domaine qui présente 
les différences les plus significatives entre 
les sous-ensembles de population. Le trans­
port actif a généré peu de différences entre 
les sous-ensembles, ce qui offre une piste 
potentielle d’intervention équitable pour 
augmenter les niveaux d’activité physique 
de la population. Les recherches futures 
devraient explorer les raisons de ces iné­
galités afin d’éclairer les interventions. 
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Points saillants

•	 Cette étude utilise les données de 
l’Enquête canadienne sur la santé 
des enfants et des jeunes (ECSEJ) 
de 2023 pour quantifier la maltrai­
tance envers les enfants parmi les 
jeunes de 15 à 17 ans au Canada.

•	 Près de la moitié des jeunes ont 
fait état de violence psychologique; 
plus d’un tiers ont été exposés à de 
la violence émotionnelle entre par­
tenaires intimes chez leurs parents/ 
tuteurs.

•	 Les filles cisgenres ont signalé une 
prévalence plus élevée de violence 
sexuelle et de violence émotion­
nelle que les garçons cisgenres.

•	 Les jeunes relevant de la diversité 
de genre sont ceux qui ont men­
tionné la prévalence la plus élevée 
pour tous les types de maltraitance.
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Aperçu

La maltraitance envers les enfants au Canada : prévalence  
et différences entre les genres chez les jeunes
Britt McKinnon, Ph. D. (1); Harriet L. MacMillan, M.D. (2); Ashley Vandermorris, M.D. (3,4);  
Katholiki Georgiades, Ph. D. (2,5); Emma Nolan, Ph. D. (6); Christina Catley, Ph. D. (7); Isabelle Lévesque, Ph. D. (7); 
Lil Tonmyr, Ph. D. (1)

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

Résumé 

Cette étude présente les premières estimations canadiennes de la maltraitance envers 
les enfants autodéclarée par les jeunes, en utilisant les données de 5 256 participants de 
15 à 17 ans à l’Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes (ECSEJ) de 
2023. La prévalence de la maltraitance envers les enfants s’est révélée élevée, en parti­
culier pour la violence psychologique (44,9 %) et pour l’exposition à de la violence 
émotionnelle entre partenaires intimes chez leurs parents/tuteurs (39,4 %). Les filles 
ont signalé une prévalence plus élevée de violence sexuelle (8,1 % contre 1,5 %) et de 
violence psychologique (52,2 % contre 35,4 %) que les garçons. Les jeunes s’identifiant 
comme non binaires ou comme ayant un genre différent du sexe qui leur a été assigné à 
la naissance sont ceux qui ont fait état de la prévalence la plus élevée pour tous les 
types de maltraitance envers les enfants, en particulier 22,4 % pour la violence sexuelle 
et 83,7 % pour la violence émotionnelle. Ces résultats soulignent la nécessité d’une 
recherche et de politiques ciblées qui s’attaquent aux déterminants structurels des dis­
parités fondées sur le genre.

Mots-clés : maltraitance envers les enfants, violence familiale, jeunes, surveillance, épidémio-
logie, enquêtes, Canada

Introduction

La maltraitance envers les enfants, qu’il 
s’agisse de négligence, d’exposition à la 
violence entre partenaires intimes impli­
quant les parents/tuteurs ou de violences 
physiques, sexuelles et émotionnelles pen­
dant l’enfance, a des conséquences immé­
diates et à long terme. À court terme, elle 
peut entraîner des blessures physiques, 
des troubles émotionnels et comportemen­
taux et des difficultés scolaires1,2. Au fil du 
temps, elle augmente le risque de troubles 
de santé mentale, de consommation de 

substances, de maladies chroniques et de 
résultats socioéconomiques médiocres3,4. 
Ces troubles entraînent des coûts socié­
taux et économiques importants5.

Au Canada, les estimations de prévalence 
de la maltraitance envers les enfants reposent 
souvent sur des rapports rétrospectifs 
d’adultes, qui sont sujets à des biais de 
rappel et ne reflètent pas nécessairement 
les tendances récentes6,7. Bien que les 
déclarations fournies par des jeunes ont 
les limites des études rétrospectives et 
transversales, elles offrent une amélioration 

significative en fournissant des informa­
tions plus directes et plus à jour sur les 
expériences de maltraitance envers les 
enfants8. Cette étude présente des estima­
tions nationales de la maltraitance envers 
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les enfants basées sur les déclarations des 
jeunes, stratifiées par genre et incluant les 
jeunes relevant de la diversité de genre, 
afin d’offrir une image plus à jour et plus 
complète. La ventilation en fonction de la 
diversité de genre révèle des disparités 
ignorées dans les analyses binaires et met 
en lumière les expériences spécifiques des 
jeunes de la diversité de genre.

Méthodologie

Nous avons analysé les données de la 
composante transversale de l’Enquête 
canadienne sur la santé des enfants et des 
jeunes (ECSEJ) de 2023, qui a échantil­
lonné des enfants et des jeunes de 1 à 
17 ans au 31 janvier 20239. L’échantillon a 
été extrait du fichier de l’Allocation cana­
dienne pour enfants, qui couvre 98 % de 
ce groupe d’âge vivant dans les provinces; 
l’enquête a exclu les personnes vivant 
dans les territoires, dans les réserves des 
Premières Nations et autres établisse­
ments autochtones des provinces, dans 
des familles d’accueil et en institution. Le 
taux de réponse des jeunes de 12 à 17 ans 
a été de 38,1 %.

Cette étude descriptive a porté sur 5 256 
jeunes de 15 à 17 ans ayant répondu à 
l’enquête par questionnaire électronique 
ou par entretien téléphonique assisté par 
ordinateur et ayant accepté de partager 
leurs données avec les autorités de santé 
fédérales, provinciales et territoriales9. Il 
s’agit de la seule tranche d’âge à avoir 
fourni des données autodéclarées sur la 
maltraitance envers les enfants. Les jeunes 
ont été interrogés sur cinq types de mal­
traitance : violence physique (3 questions), 
violence sexuelle (2 questions), violence 
psychologique (1 question), négligence 
(1  question) et exposition à la violence 
entre partenaires intimes (2 questions, éva­
luant séparément l’exposition à la vio­
lence physique et l’exposition à la violence 
psychologique) sur la base de mesures 
validées de la maltraitance envers les 
enfants (tableau 1). Les options de réponse 
allaient de « jamais » à « plus de 10 fois » et 
ont été dichotomisées entre les réponses 
indiquant une expérience de maltraitance 
et les réponses indiquant aucune maltrai­
tance. Les dénominations concernant les 
personnes de référence (« tout adulte » 
pour les violences physiques/sexuelles; 
« parent/tuteur » pour les autres) tiennent 
compte des mesures standardisées et dis­
tinguent la maltraitance venant des per­
sonnes s’occupant des enfants des autres 
formes de maltraitance.

Le genre à la naissance et le genre actuel 
ont été évalués à partir de questions dis­
tinctes, conformément aux approches en 
deux étapes recommandées pour mesurer 
l’identité de genre dans les enquêtes12. Les 
réponses en texte libre relatives au genre 
ont été recodées par Statistique Canada en 
« garçon », « fille » et « genre non binaire ». 
Bien que l’approche en deux étapes amé­
liore l’inclusivité, le recodage des réponses 
en texte libre demeure susceptible d’en­
traîner des erreurs de classification. Nous 
avons défini le genre en utilisant les caté­
gories « garçon », « fille » et « autre identité 
de genre ». Nous sommes conscientes que 
« garçon » et « fille » sont des catégories 
typiquement liées au sexe13; cependant, 
étant donné la manière dont les données 
de l’enquête ont été collectées, dans ce 
contexte, elles tiennent compte du genre 
autodéclaré. Les jeunes dont le genre 
actuel diffère du sexe qui leur a été assi­
gné à la naissance, ou qui ont été codés 
comme non binaires, ont été regroupés 
dans la catégorie « relevant de la diversité 
de genre », tandis que les termes « garçon » 
et « fille » se réfèrent aux jeunes cisgenres. 

Les rapports de prévalence (RP) ont été 
calculés en divisant les proportions pon­
dérées par l’enquête, et les intervalles de 
confiance à 95 % (IC) ont été calculés en 
utilisant 1 000 poids de réplique bootstrap. 
Les garçons ont constitué le groupe de 
référence en raison de la prévalence tou­
jours plus faible de maltraitance envers 
les enfants qui leur est associée14. Nous 
présentons les RP bruts parce que notre 
objectif était descriptif et que la standardi­
sation selon l’âge a produit des estima­
tions pratiquement identiques.

Les données manquantes sur les ques­
tions relevant de la maltraitance envers les 
enfants étaient comprises entre 4,1 % et 
5,3  % et ont été traitées à l’aide d’une 
analyse de cas complète. Toutes les ana­
lyses ont été effectuées avec Stata, version 
17 (StataCorp LLC., College Station, Texas, 
États-Unis). 

Résultats

Parmi les jeunes de 15 à 17 ans, 49,3 % se 
sont identifiés comme filles, 46,8 % comme 
garçons et 3,9 % comme ayant une autre 
identité de genre. La prévalence de la mal­
traitance envers les enfants s’est révélée 
élevée, la violence psychologique (44,9 %; 
IC 95 % : 42,9 à 46,9) et l’exposition à la 
violence émotionnelle entre partenaires 

intimes (39,4 %; IC 95 %  : 37,4 à 41,4) 
étant les plus courantes. La violence phy­
sique (22,3 %; IC 95 %  : 20,6 à 24,0) a 
également été fréquemment mentionnée, 
tandis que la violence sexuelle (5,3 %; IC 
95 % : 4,5 à 6,1), la négligence physique 
(5,2 %; IC 95 % : 4,5 à 6,0) et l’exposition 
à la violence physique entre partenaires 
intimes (7,6 %; 6,5 à 8,7) ont été moins 
souvent mentionnées. La prévalence varie 
en fonction de l’identité de genre (tableau 
2), et les estimations concernant les 
jeunes relevant de la diversité de genre 
présentent des intervalles de confiance 
plus larges en raison de la faiblesse des 
effectifs.

Les jeunes relevant de la diversité de 
genre ont fait état de la prévalence la plus 
élevée pour tous les types de maltraitance 
envers les enfants. Des violences sexuelles 
ont été signalées par 22,4  % des jeunes 
relevant de la diversité de genre (IC à 
95 % : 14,6 à 30,1), contre 8,1 % chez les 
filles et 1,5 % chez les garçons. Les jeunes 
relevant de la diversité de genre étaient 
14,5 fois plus susceptibles que les garçons 
(RP = 14,5; IC à 95 % : 8,7 à 24,1) et les 
filles plus de cinq fois plus susceptibles 
que les garçons (RP = 5,2; IC à 95 % : 3,5 
à 7,9) de faire état de violences sexuelles.

La violence psychologique a été mention­
née par 83,7 % des jeunes relevant de la 
diversité de genre, 52,2  % des filles et 
35,4 % des garçons. Par rapport aux gar­
çons, la violence psychologique s’est révé­
lée plus de deux fois plus fréquente chez 
les jeunes relevant de la diversité de genre 
(PR = 2,4; IC à 95 % : 2,1 à 2,6) et était 
également plus fréquente chez les filles 
(PR = 1,5; IC 95 % : 1,3 à 1,6). L’expo­
sition à la violence émotionnelle entre 
partenaires intimes a suivi une tendance 
similaire, avec 60,7 % des jeunes relevant 
de la diversité de genre ayant mentionné 
cette expérience, contre 44,1 % des filles 
et 33,5 % des garçons (PR pour la diver­
sité de genre par rapport aux garçons = 1,8; 
IC à 95 % : 1,5 à 2,2; PR pour les filles par 
rapport aux garçons = 1,3; IC à 95 %  : 
1,2 à 1,5).

La négligence physique a été mentionnée 
par 17,9 % des jeunes relevant de la diver­
sité de genre, contre 5,8  % des filles et 
3,9 % des garçons. Les jeunes relevant de 
la diversité de genre étaient 4,6 fois plus 
susceptibles que les garçons de faire état 
de négligence physique (PR = 4,6; IC à 
95 % : 2,9 à 7,3). La violence physique a 
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TABLEAU 1 
Questions sur la maltraitance envers les enfants pour les jeunes de 15 à 17 ans,  

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes, Canada, 2023

Type de maltraitance 
envers les enfants

Question de l’enquête 

(Réponses possibles : jamais, 1 ou 2 fois, 3 à 5 fois, 6 à 10 fois, plus de 10 fois)

Les questions suivantes portent sur des choses qui ont pu t’arriver à n’importe quel moment de ton enfance et auxquelles il te sera 
peut-être difficile de répondre. Tes réponses sont importantes, que tu aies ou non vécu l’une de ces expériences. N’oublie pas que 
toutes les informations fournies sont strictement confidentielles.

Violence physiquea

Combien de fois un adulte t’a-t-il giflé au visage, à la tête ou aux oreilles, ou t’a-t-il frappé ou donné une fessée avec quelque chose  
de dur pour te faire mal?

Combien de fois un adulte t’a-t-il poussé, serré, bousculé ou t’a-t-il lancé quelque chose pour te blesser?

Combien de fois un adulte t’a-t-il donné des coups de pied, mordu, donné des coups de poing, étranglé, brûlé ou agressé  
physiquement d’une manière ou d’une autre?

Violence sexuellea

Combien de fois un adulte t’a-t-il forcé ou a-t-il tenté de te forcer à avoir une activité sexuelle non désirée, en te menaçant,  
en te maintenant ou en te blessant d’une manière ou d’une autre?

Combien de fois un adulte t’a-t-il touché contre ton gré d’une manière sexuelle, qu’il s’agisse de contacts ou de saisies non désirés,  
de baisers ou de caresses?

Exposition à la VPI 
physiquea

Combien de fois as-tu vu ou entendu tes parents, beaux-parents ou tuteurs se frapper l’un l’autre ou frapper un autre adulte dans  
ton foyer?

Exposition à la VPI 
émotionnelleb

Combien de fois as-tu vu ou entendu tes parents ou tuteurs se dire des choses blessantes ou méchantes l’un envers l’autre ou envers 
un autre adulte dans votre foyer?

Violence psychologiqueb Combien de fois l’un de tes parents, beaux-parents ou tuteurs a-t-il dit des choses qui t’ont vraiment blessé(e) ou qui t’ont donné 
l’impression que tu n’étais pas désiré(e) ou aimé(e)?

Négligence physiqueb Combien de fois tes parents, beaux-parents ou tuteurs n’ont-ils pas répondu à tes besoins fondamentaux tels que la propreté,  
la nourriture ou l’habillement?

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes (ECSEJ), 20239.

Abréviation : VPI, violence entre partenaires intimes.

a Adapté du Childhood Experiences of Violence Questionnaire Short Form10.

b Adapté de l’US National Longitudinal Study of Adolescent to Adult Health11.

été mentionnée par 37,5  % des jeunes 
relevant de la diversité de genre, 23,3 % 
des filles et 20,3 % des garçons (PR pour 
la diversité de genre par rapport aux gar­
çons = 1,8; IC à 95 % : 1,4 à 2,4; PR pour 
les filles par rapport aux garçons = 1,2; 
IC à 95 %  : 1,0 à 1,4). L’exposition à la 
violence physique entre partenaires intimes 
présente un gradient similaire mais plus 
faible : 14,9 % chez les jeunes relevant de 
la diversité de genre, 8,2 % chez les filles 
et 6,6  % chez les garçons (PR pour les 
jeunes relevant de la diversité de genre 
par rapport aux garçons = 2,3; IC à 95 % : 
1,4 à 3,7; PR pour les filles par rapport 
aux garçons = 1,2; IC à 95 % : 0,9 à 1,7).

Analyse

Les résultats montrent une forte préva­
lence de la maltraitance envers les enfants 
chez les jeunes Canadiens de 15 à 17 ans, 
avec des différences notables entre les 
genres. Les jeunes relevant de la diversité 
de genre ont fait état d’une prévalence plus 
élevée pour tous les types de maltraitance, 

tandis que les filles ont signalé plus de 
violence sexuelle et émotionnelle que les 
garçons.

Par rapport aux résultats de l’ECSEJ, l’en­
quête Youth Risk Behavior Survey (YRBS) 
de 2023, une enquête nationale améri­
caine sur les étudiants (moins de 18 ans), 
a montré une prévalence plus élevée de 
violence physique (31,8 % contre 22,3 %), 
de violence sexuelle (7,1 % contre 5,3 %), 
de violence psychologique (61,5 % contre 
44,9 %), de négligence physique (9,3 % 
contre 5,2 %) et d’exposition à la violence 
physique entre partenaires intimes (18,6 % 
contre 7,6  %)15. Malgré ces différences, 
les tendances en matière de genre sont 
similaires dans les deux enquêtes  : les 
filles ont fait état d’une prévalence de 
maltraitance envers les enfants plus éle­
vée que les garçons, l’écart entre les 
genres le plus important ayant trait à la 
violence sexuelle (É.-U.  : 11,8  % contre 
2,7 %; Canada : 8,1 % contre 1,5 %)15. La 
seule exception est la négligence phy­
sique, qui est plus fréquente chez les 

garçons américains, une tendance qui n’a 
pas été observée au Canada. 

Bien que l’étude YRBS n’ait pas fourni de 
prévalence de la maltraitance envers les 
enfants chez les étudiants relevant de la 
diversité de genre, notre analyse secon­
daire de l’ensemble des données16 (de 15 à 
17 ans, en utilisant les mesures de Swedo 
et al.15) a montré que les jeunes trans­
genres et ceux qui se posent des questions 
sur leur genre ont rapporté une prévalence 
de maltraitance envers les enfants signifi­
cativement plus élevée que leurs pairs cis­
genres (voir tableau 3). Les jeunes relevant 
de la diversité de genre aux États-Unis et 
au Canada ont fait état d’une prévalence 
similaire de violence sexuelles (21,0  % 
contre 22,4  %) et de violence émotion­
nelle (89,1 % contre 83,7 %), tandis que 
la violence physique s’est révélée plus éle­
vée aux États-Unis (54,2 % contre 37,5 %).

Les différences de prévalence de la mal­
traitance envers les enfants entre les États-
Unis et le Canada peuvent relever à la fois 
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TABLEAU 2 
Estimations et ratios de prévalence de la maltraitance envers les enfants selon le genre, fondés sur les déclarations  

des jeunes de 15 à 17 ans, Enquête sur la santé des enfants et des jeunes au Canada, Canada, 2023 

Type de maltraitance envers les 
enfants

Genre
Prévalence  
(IC à 95 %)

Ratio de prévalence 
(IC à 95 %)

Violence physique

Garçon cisgenre 20,3 (17,8 à 22,7) 1,0 (réf.)

Fille cisgenre 23,3 (20,9 à 25,7) 1,15 (0,98 à 1,35)

Autre identité de genre 37,5 (28,3 à 46,6) 1,85 (1,41 à 2,43)

Violence sexuelle

Garçon cisgenre 1,5 (1,0 à 2,1) 1,0 (réf.)

Fille cisgenre 8,1 (6,7 à 9,5) 5,24 (3,47 à 7,89)

Autre identité de genre 22,4 (14,6 à 30,1) 14,49 (8,72 à 24,07)

Exposition à la VPI physique

Garçon cisgenre 6,6 (5,1 à 8,1) 1,0 (réf.)

Fille cisgenre 8,2 (6,6 à 9,7) 1,24 (0,92 à 1,66)

Autre identité de genre 14,9 (8,4 à 21,4) 2,26 (1,38 à 3,69)

Négligence physique

Garçon cisgenre 3,9 (3,0 à 4,7) 1,0 (réf.)

Fille cisgenre 5,8 (4,5 à 7,0) 1,49 (1,09 à 2,02)

Autre identité de genre 17,9 (10,6 à 25,2) 4,60 (2,89 à 7,31)

Violence psychologique

Garçon cisgenre 35,4 (32,6 à 38,3) 1,0 (réf.)

Fille cisgenre 52,2 (49,4 à 55,1) 1,47 (1,34 à 1,62)

Autre identité de genre 83,7 (78,3 à 89,1) 2,36 (2,13 à 2,62)

Exposition à la VPI émotionnelle

Garçon cisgenre 33,5 (30,7 à 36,3) 1,0 (réf.)

Fille cisgenre 44,1 (41,4 à 46,8) 1,32 (1,19 à 1,46)

Autre identité de genre 60,7 (50,5 à 71,0) 1,82 (1,50 à 2,19)

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes (ECSEJ), 20239.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VPI, violence entre partenaires intimes. 

Remarques : Les autres identités de genre incluent les jeunes relevant de la diversité de genre, c’est-à-dire les jeunes s’étant identifié(e)s comme non binaires et ceux et celles dont le genre 
actuel diffère du sexe qui leur a été assigné à la naissance (par exemple, les personnes transgenres). Toutes les questions relatives à la maltraitance envers les enfants sont disponibles dans le 
tableau 1.

de variations réelles dans les expériences 
des jeunes (conditions sociales et écono­
miques, systèmes de prévention et de 
signalement, normes culturelles en matière 
de divulgation, etc.) et de différences 
méthodologiques (approches d’échantil­
lonnage et conception d’enquête)17. Bien 
que l’ECSEJ et l’enquête YRBS utilisent 
des mesures de maltraitance envers les 
enfants largement similaires, l’ECSEJ com­
porte des questions supplémentaires qui 
permettent de distinguer les expériences 
de violence sexuelle et de violence phy­
sique, alors que l’enquête YRBS regroupe 
ces expériences en une seule question15. 

Les estimations nationales représentatives 
de la maltraitance envers les enfants chez 
les jeunes relevant de la diversité de genre 
sont très rares, en particulier hors des 
États-Unis, l’étude australienne sur la mal­
traitance envers les enfants en constituant 
l’une des rares exceptions18. Bien que ses 
résultats indiquent également une préva­
lence élevée chez les jeunes relevant de 
minorités de genre, les différences au 
niveau de la tranche d’âge (16 à 24 ans) et 
de l’approche dans les mesures limitent 

les comparaisons avec l’ECSEJ18. Cela sou­
ligne la nécessité de mener des recherches 
supplémentaires à l’échelle de la popula­
tion, ainsi que des travaux sur les facteurs 
de protection, les stratégies d’intervention 
et les politiques adaptées aux jeunes rele­
vant de la diversité de genre19,20.

Points forts et limites

L’un des points forts de cette étude est son 
vaste échantillon national et l’utilisation 
de mesures validées de la maltraitance 
envers les enfants. L’utilisation de don­
nées autodéclarées par les jeunes permet 
de saisir des expériences de maltraitance 
plus récentes que les déclarations rétros­
pectives des adultes. Toutefois, malgré ces 
points forts, la sous-déclaration reste un 
sujet de préoccupation, en particulier 
pour des expériences telles que la violence 
sexuelle, en raison de la stigmatisation ou 
de la peur de la divulgation21. Bien que les 
déclarations des adolescents réduisent les 
problèmes de mémoire à long terme, les 
données autodéclarées risquent d’être 
influencées par la santé mentale actuelle 
(comme des symptômes dépressifs), et ce, 

même si les données disponibles laissent 
penser que ces effets sont généralement 
modestes22. Malgré une pondération visant 
à la représentativité de la population à 
l’échelle nationale, le faible taux de réponse 
de l’ECSEJ est susceptible d’avoir intro­
duit un biais de non-réponse dans la 
mesure où la maltraitance envers les 
enfants est liée à la participation à l’en­
quête : certaines études indiquent que les 
enquêtes sur la santé peuvent surrepré­
senter les participants ayant des problèmes 
de santé mentale et sous-représenter les 
groupes plus difficiles à atteindre, bien 
que ces résultats soient mitigés et que la 
pondération ne permette pas de corriger 
totalement ce phénomène23,24. Enfin, l’ex­
clusion de certaines populations, telles 
que les jeunes placés en famille d’accueil 
et les communautés autochtones, contribue 
probablement à une sous-estimation de la 
prévalence nationale de la maltraitance 
envers les enfants25. La faiblesse des effec­
tifs n’a pas permis d’établir d’estimations 
spécifiques pour les jeunes transgenres et 
non binaires, ni d’analyser les recoupements 
entre identité de genre et identité sexuelle 
(lesbienne, gay, bisexuelle ou autre).
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TABLEAU 3 
Estimations de la prévalence de la maltraitance envers les enfants, basées sur les  
déclarations des jeunes de 15 à 17 ans, National Youth Risk Behaviour Survey,  

États-Unis, 2023

Type de maltraitance envers les enfants Genre
Prévalence  
(IC à 95 %)

Violence physique

Garçon cisgenre 29,1 (26,1 à 32,1)

Fille cisgenre 32,4 (29,8 à 35,0)

Autre identité de genre 54,2 (49,3 à 59,1)

Violence sexuelle

Garçon cisgenre 2,3 (1,4 à 3,2)

Fille cisgenre 10,7 (9,2 à 12,3)

Autre identité de genre 21,0 (15,7 à 26,3)

Exposition à la VPI physique

Garçon cisgenre 14,2 (12,1 à 16,3)

Fille cisgenre 22,8 (20,3 à 25,3)

Autre identité de genre 30,1 (23,8 à 36,4)

Négligence physique

Garçon cisgenre 9,7 (7,6 à 11,7)

Fille cisgenre 8,6 (6,3 à 10,9)

Autre identité de genre 8,4 (4,5 à 12,3)

Violence psychologique

Garçon cisgenre 53,2 (50,3 à 56,2)

Fille cisgenre 67,2 (64,1 à 70,4)

Autre identité de genre 89,1 (85,0 à 93,3)

Source : National Youth Risk Behavior Survey, 2023. 

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VPI, violence entre partenaires intimes. 

Remarques  : Les autres identités de genre incluent les jeunes relevant de la diversité de genre, c’est-à-dire les jeunes qui 
s’identifient comme transgenres ou qui se posent des questions sur leur genre. Mesures de la maltraitance envers les enfants 
selon Swedo et al.15. Les données ont été analysées par les auteures à l’aide de la base de données accessible au public16.

Conclusion

Nos estimations nationales, basées sur des 
données autodéclarées par les jeunes, ont 
montré que près de la moitié des 
Canadiens de 15 à 17 ans ont été victimes 
de violence psychologique et que les 
jeunes relevant de la diversité de genre 
ont subi de manière disproportionnée de 
la maltraitance, et ce, pour chaque type de 
maltraitance. Pour remédier à ces dispari­
tés, le renforcement de la surveillance en 
santé publique afin de saisir explicitement 
l’identité de genre contribuerait à consti­
tuer la base de données probantes néces­
saire pour orienter les interventions en 
faveur des jeunes de la communauté 
2SLGBTQ+26. Les efforts de surveillance 
devraient également envisager l’élargisse­
ment de la base d’échantillonnage des 
ménages afin d’inclure les populations 
actuellement exclues (en particulier les 
jeunes en foyer d’accueil et de nom­
breuses communautés autochtones). Les 
recherches futures devraient explorer les 
recoupements entre les identités de genre 
et les identités sexuelles et opérer des dis­
tinctions au sein des groupes relevant de 
la diversité de genre afin de mieux saisir 
l’hétérogénéité des expériences et des 

besoins. En intégrant ces stratégies fon­
dées sur les données et axées sur l’équité, 
le Canada pourra mieux faire face aux 
coûts à long terme en matière de santé 
mentale et physique associés à la maltrai­
tance envers les enfants.
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Points saillants

•	 La grande majorité des enfants ont 
présenté un niveau de comporte­
ment prosocial évalué comme nor­
matif par les parents (c.-à-d. un 
score de 8 ou plus sur la sous-
échelle du comportement prosocial 
du Questionnaire sur les forces et 
les difficultés), soit 89,6  % en 
2007-2009 et 90,2 % en 2014-2015. 

•	 Environ neuf enfants sur dix ont 
été décrits comme étant générale­
ment « heureux et intéressés par la 
vie », soit 92,0 % en 2007-2009 et 
91,1 % en 2018-2019. 

•	 La prévalence du comportement 
prosocial évalué comme normatif 
par les parents était plus élevée 
chez les filles (93,8  %) que chez 
les garçons (83,3  %) et chez les 
enfants de 8 et 9 ans (89,8 %) que 
chez les enfants de 6 et 7 ans 
(85,6 %). 

•	 La prévalence du bonheur perçu 
était plus élevée chez les enfants 
de 6 à 7 ans (94,3 %) que chez les 
enfants de 10 et 11 ans (88,9 %).
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dans la Revue PSPMC mis à disposition 
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Aperçu

Comportement prosocial et bonheur chez les enfants de  
6 à 11 ans au Canada
Colin A. Capaldi, Ph. D. (1); Danielle Lemaire, M. Sc. (1); Katrina R. Abela, M.A. (1,2); Laura L. Ooi, Ph. D. (1); 
Melanie Varin, M. Sc. (1)

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

Résumé

L’une des lacunes dans la surveillance de la santé publique au Canada est la surveil­
lance de la santé mentale positive des enfants. Nous avons utilisé les données dispo­
nibles des six premiers cycles de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé 
(ECMS) pour analyser l’évolution de deux indicateurs potentiels de santé mentale posi­
tive et leur distribution au sein de groupes d’enfants de 6 à 11 ans. La prévalence du 
comportement prosocial évalué comme normatif par les parents et celle du bonheur 
perçu se sont révélées élevées et relativement stables dans le temps. Les comportements 
prosociaux évalués comme normatifs par les parents étaient plus fréquents chez les 
filles (par rapport aux garçons) et chez les enfants de 8 et 9 ans (par rapport aux enfants 
de 6 et 7 ans), tandis que le bonheur perçu était plus élevé chez les enfants de 6 et 7 ans 
(par rapport aux enfants de 10 et 11 ans). 

Mots-clés : altruisme, bonheur, enfant, facteurs sociodémographiques, tendances, surveillance 
de la santé publique 

Introduction

L’Agence de la santé publique du Canada 
exerce une surveillance des résultats en 
matière de santé mentale positive et de 
leurs déterminants en s’appuyant sur le 
Cadre d’indicateurs de surveillance de la 
santé mentale positive (CISSPM)1. L’impor­
tance de prendre en compte les étapes du 
parcours de vie (c.-à-d. l’enfance [jusqu’à 
11 ans], la jeunesse [12 à 17 ans], l’âge 
adulte [18 ans et plus]) a été établie lors 
de l’élaboration initiale du CISSPM2. Les 
versions pour adultes et jeunes du CISSPM 
ont été publiées et mises à jour à plusieurs 
reprises1, alors que la version pour enfants 
est toujours en cours d’élaboration. Afin 
de commencer à combler cette lacune, 
une étude exploratoire a été menée pour 
comprendre comment la santé mentale 
positive est conçue dans l’enfance, avec 
comme composantes-clés de la santé 
mentale positive de l’enfant le bien-être 

hédonique/émotionnel, le bien-être psy­
chologique, le bien-être social et l’appren­
tissage socio-émotionnel/le développement 
positif3.

L’étape suivante de la surveillance consiste 
à définir et à analyser les indicateurs 
potentiels de la santé mentale positive de 
l’enfant. L’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé (ECMS) a mesuré à 
plusieurs reprises deux résultats de santé 
mentale positive chez les enfants : le com­
portement prosocial et le bonheur. Les 
comportements prosociaux sont des actions 
posées en faveur d’autrui (notamment 
l’aide, le partage et le réconfort4) et on 
peut les considérer comme relevant de 
l’apprentissage des émotions sociales/du 
développement positif (conscience sociale, 
aptitudes relationnelles, compétence sociale, 
etc.)5,6. Les définitions du bonheur ont 
varié selon les époques et les cultures7, mais 
les chercheurs le définissent généralement 

comme une composante essentielle du 
bien-être hédonique/émotionnel (avec le 
plaisir, la jouissance ou la satisfaction à 
l’égard de la vie)8. 
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Bien que ces résultats aient été inclus 
dans les premiers cycles de l’ECMS9,10, la 
compréhension de leur épidémiologie 
chez les enfants canadiens est limitée. 
Afin de mieux comprendre ce que les indi­
cateurs basés sur ces mesures pourraient 
nous apprendre sur la santé maternelle et 
infantile s’ils étaient utilisés à des fins de 
surveillance, nos objectifs étaient d’étu­
dier si les niveaux de bonheur et de com­
portement prosocial chez les enfants 
canadiens 1) varient dans le temps, 2) dif­
fèrent en fonction de groupes sociodémo­
graphiques et 3) sont associés les uns aux 
autres.

Méthodologie

Données

L’ECMS est une enquête transversale répé­
tée de Statistique Canada qui recueille des 
données représentatives sur la santé des 
personnes au Canada au moyen de ques­
tionnaires et de mesures directes de la 
santé. Nous avons utilisé les données par­
tagées des questionnaires sur les ménages 
des six premiers cycles9-14, qui ont été 
administrés lors d’un entretien personnel 
au domicile du répondant entre 2007 et 
2019 (les dates des cycles sont indiquées 
dans le tableau  1). La population cible 
était âgée de 3 à 79 ans pour les cycles 2 à 
6 et de 6 à 79 ans pour le cycle  1. Les 
membres à temps plein des Forces cana­
diennes et les personnes vivant en insti­
tution, dans des réserves ou d’autres 
établissements autochtones et dans des 
régions éloignées ne faisaient pas partie 
de la population cible, pas plus que les 
personnes vivant dans les territoires à par­
tir du cycle 3. Une stratégie d’échantillon­
nage à plusieurs degrés est utilisée pour 
l’ECMS  : les sites de collecte sont sélec­
tionnés dans les régions, suivis d’un échan­
tillon aléatoire de logements, puis d’un 
échantillonnage de personnes au sein des 
ménages. Nous avons limité nos analyses 
aux enfants de 6 à 11 ans (N = 1 081, 
1 076, 1 024, 1 032, 1 040 et 1 011 pour les 
cycles 1 à 6 respectivement).

Mesures

Le comportement prosocial a été mesuré 
pour les cycles 1 à 4 (2007-2015) à l’aide 
de cinq éléments de la sous-échelle « com­
portement prosocial » du Questionnaire 
sur les points forts et les points faibles 
(QPFPF)15. Le QPFPF a été validé pour les 
enfants et les adolescents canadiens, et sa 
validité factorielle, sa cohérence interne et 

son invariance de mesure entre les sexes, 
les âges et les langues ont été prouvées16. 
On a demandé aux parents/tuteurs (ci-
après dénommés « parents ») si chaque 
énoncé (exemple  : « offre son aide si 
quelqu’un est blessé, contrarié ou se sent 
malade ») était « pas vrai » (score 0), « plu­
tôt vrai » (score  1) ou « tout à fait vrai » 
(score 2) en matière de comportement de 
leur enfant au cours des six derniers mois. 
Les réponses ont été additionnées, le score 
total allant de 0 à 10. Nous avons classé 
ces scores totaux sur la base de seuils spé­
cifiques au Canada17, les scores de 8 à 10 
correspondant aux niveaux « normatifs  » 
de comportement prosocial évalué par les 
parents (précédemment qualifiés de « nor­
maux ») et les scores de 0 à 7 aux niveaux 
«  non normatifs  » (précédemment quali­
fiés de « limites » [7] et de « cliniques » [0 
à 6]). 

Le bonheur a été mesuré au cours des 
cycles 1, 2, 5 et 6 (2007-2011, 2016-2019) à 
l’aide de la mesure attribuée à l’émotion à 
un seul élément du Health Utilities Index 
Mark  3 (HUI3)18. Il a été demandé aux 
parents (avec l’aide de leur enfant si 
nécessaire) s’ils décriraient leur enfant 
comme étant généralement « heureux et 
intéressé par la vie », « plutôt heureux », 
« plutôt malheureux », « malheureux avec 
peu d’intérêt pour la vie » ou « tellement 
malheureux que la vie ne vaut pas la 
peine d’être vécue ». Pour demeurer cohé­
rents avec le codage utilisé pour la version 
auto-évaluée de cette mesure pour les 
jeunes et les adultes dans le PMHSIF1, 
nous avons catégorisé « heureux et inté­
ressé par la vie » comme correspondant à 
un bonheur perçu élevé.

Analyses statistiques

Les analyses ont été réalisées à l’aide de la 
version 7.1 de SAS Enterprise Guide. Nous 
avons utilisé les poids d’échantillonnage 
et bootstrap de Statistique Canada pour 
tenir compte du plan d’échantillonnage. 
Nous avons combiné les cycles qui mesu­
raient le(s) résultat(s) de santé mentale 
positive d’intérêt et combiné les fichiers 
de poids conformément aux recommanda­
tions de Statistique Canada19,20. Nous nous 
sommes également alignés sur leurs recom­
mandations20 et nous avons spécifié les 
degrés de liberté dans nos analyses en 
fonction du nombre total de sites de col­
lecte de données échantillonnés moins le 
nombre de régions pour chaque cycle. 
Pour analyser les différences potentielles 
au fil du temps, nous avons calculé des 

pourcentages pondérés globaux et strati­
fiés par sexe avec des intervalles de con­
fiance (IC) de 95 % pour le comportement 
prosocial évalué comme normatif par les 
parents et le bonheur perçu élevé, et ce, à 
chaque cycle pertinent. Nous avons égale­
ment effectué des analyses de régression 
logistique non ajustées pour déterminer 
s’il existait des différences significatives 
par rapport à la période 2007-2009 (soit le 
cycle 1). Pour étudier les différences socio­
démographiques potentielles (les variables 
précises et les ventilations sont indiquées 
dans le tableau 2), nous avons obtenu des 
pourcentages pondérés avec IC à 95  % 
pour le comportement prosocial évalué 
comme normatif par les parents et le bon­
heur perçu élevé pour chaque groupe et 
nous avons effectué des analyses de 
régression logistique non ajustées.

Des analyses similaires ont été menées 
pour vérifier comment le comportement 
prosocial et le bonheur étaient associés. 
Nous avons utilisé la suppression par 
paire pour traiter les données manquantes 
(la taille des échantillons est précisée dans 
les remarques des tableaux 1 et 2).

Résultats

La grande majorité des enfants présen­
taient des niveaux normatifs de comporte­
ment prosocial évalué par les parents à 
chaque point dans le temps, allant de 
86,0  % à 90,2  % dans l’ensemble, de 
93,4  % à 94,6  % pour les filles et de 
77,9  % à 87,0  % pour les garçons. De 
même, la plupart des enfants ont fait état 
d’un bonheur perçu élevé, allant de 
91,1  % à 92,2  % dans l’ensemble, de 
89,4  % à 94,9  % pour les filles et de 
88,7 % à 93,0 % pour les garçons. La pré­
valence d’un comportement prosocial éva­
lué comme normatif par les parents et 
d’un bonheur perçu élevé n’a pas différé 
significativement, dans les années ulté­
rieures, de celle observée en 2007-2009 
(tableau 1).  

Les comparaisons sociodémographiques 
sont présentées dans le tableau 2. Les gar­
çons avaient significativement moins de 
probabilité d’avoir un comportement pro­
social évalué comme normatif par les 
parents que les filles (respectivement 
83,3 % contre 93,8 %; RC = 0,33, IC à 
95 % : 0,23 à 0,46). En outre, les enfants 
de 8 et 9 ans avaient une probabilité signi­
ficativement plus élevée d’avoir un com­
portement prosocial évalué comme normatif 
par les parents que les enfants de 6 et 
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TABLEAU 1  
Évolution du comportement prosocial évalué comme normatif par les parents et du bonheur perçu élevé, ensemble et selon le sexe,  

enfants de 6 à 11 ans, ECMS, 2007 à 2015-2019, Canada     

Pourcentage 
pondéré  

(IC à 95 %)

Pourcentage 
pondéré  

(IC à 95 %)

Pourcentage 
pondéré  

(IC à 95 %)

Pourcentage 
pondéré  

(IC à 95 %)

RC  
(IC à 95 %)

RC  
(IC à 95 %)

RC  
(IC à 95 %)

Comportement prosocial évalué comme normatif par les parents

Cycle/ 
Comparaison 
entre cycles 

Cycle 1 
mars 2007 à  
févr. 2009

Cycle 2 
août 2009 à  
nov. 2011

Cycle 3

janv. 2012 à  
déc. 2013

Cycle 4 
janv. 2014 à  
déc. 2015

Cycle 2 et  
cycle 1

Cycle 3 et  
cycle 1

Cycle 4 et  
cycle 1

Ensemble
89,6  

(86,5 à 92,8)
86,0 

(81,9 à 90,0)
88,1 

(83,2 à 93,0)
90,2 

(87,7 à 92,8)
0,71 

(0,44 à 1,13)
0,86 

(0,47 à 1,58)
1,07 

(0,70 à 1,64)

Filles
93,7 

(91,3 à 96,0)
94,6 

(92,2 à 97,0)
93,4 

(90,5 à 96,3)
93,6 

(91,0 à 96,3)
1,18 

(0,60 à 2,32)
0,96 

(0,52 à 1,77)
0,99 

(0,56 à 1,77)

Garçons
85,8 

(79,3 à 92,2)
77,9 

(70,4 à 85,3)
83,1 

(74,7 à 91,5)
87,0 

(81,8 à 92,2)
0,58 

(0,29 à 1,17)
0,82 

(0,35 à 1,89)
1,11 

(0,55 à 2,25)

Bonheur perçu élevé

Cycle/ 
Comparaison 
entre cycles

Cycle 1 
mars 2007 à  
févr. 2009

Cycle 2 
août 2009 à 
nov. 2011

Cycle 5 
janv. 2016 à  
déc. 2017

Cycle 6

janv. 2018 à  
déc. 2019

Cycle 2 et  
cycle 1

Cycle 5 et  
cycle 1

Cycle 6 et  
cycle 1

Ensemble
92,0 

(90,9 à 93,1)
92,2 

(89,5 à 94,8)
91,3 

(87,7 à 94,8)
91,1 

(87,0 à 95,3)
1,02 

(0,68 à 1,53)
0,91 

(0,57 à 1,43)
0,89 

(0,52 à 1,53)

Filles
92,7 

(90,3 à 95,1)
94,9 

(92,2 à 97,6)
89,4 

(84,2 à 94,6)
93,7 

(90,2 à 97,2)
1,46 

(0,71 à 3,00)
0,66 

(0,35 à 1,25)
1,17 

(0,59 à 2,30)

Garçons
91,3 

(89,5 à 93,2)
89,6 

(85,8 à 93,3)
93,0 

(90,0 à 96,1)
88,7 

(81,2 à 96,1)
0,82 

(0,51 à 1,30)
1,27 

(0,74 à 2,17)
0,74 

(0,32 à 1,75)

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS).

Abréviations : ECMS, Enquête canadienne sur les mesures de la santé; IC, intervalle de confiance; RC, rapports de cotes.

Remarques : Toutes les estimations sont pondérées. Après avoir exclu les répondants dont les réponses manquaient pour l’un des éléments de la sous-échelle du comportement prosocial, la 
taille des échantillons combinés pour cet indicateur était de 4 196 pour les analyses globales, 2 097 pour les filles et 2 099 pour les garçons. Après exclusion des répondants dont les réponses 
à la question sur le bonheur étaient manquantes, les tailles d’échantillon combinées pour cet indicateur étaient de 4 205 pour les analyses globales, 2 091 pour les filles et 2 114 pour les  
garçons. Les estimations peuvent différer légèrement de celles obtenues lors de l’analyse des données des cycles individuels en raison des pondérations modifiées que nous avons utilisées pour 
combiner les données de l’ECMS provenant de plusieurs cycles. Les degrés de liberté étaient de 46.

7  ans (respectivement 89,8  % contre 
85,6  %; RC = 1,49, IC à 95  %  : 1,05 à 
2,12). En revanche, les enfants de 10 et 11 
ans avaient une probabilité significative­
ment plus faible que les enfants de 6 et 
7 ans d’avoir une perception élevée de bon­
heur (88,9 % contre 94,3 %; RC = 0,48, 
IC à 95  %  : 0,30 à 0,78). Aucune autre 
différence sociodémographique significa­
tive n’a été constatée.

Le comportement prosocial et le bonheur 
ont été positivement associés (RC = 6,67, 
IC à 95 % : 4,20 à 10,60; tableau 2). Les 
enfants ayant une perception élevée de 
bonheur avaient une probabilité significa­
tivement plus élevée (90,2 %) d’avoir un 
comportement prosocial évalué comme 
normatif par les parents que les enfants 
n’ayant pas de perception élevée du bon­
heur (58,0  %), et les enfants ayant un 
comportement prosocial évalué comme 
normatif par les parents avaient une pro­
babilité significativement plus élevée 
(94,9 %) d’avoir une perception élevée du 

bonheur que les enfants ayant un compor­
tement prosocial évalué comme non nor­
matif par les parents (73,6 %).

Analyse

La plupart des enfants au Canada ont un 
comportement prosocial évalué comme 
normatif par les parents et un bonheur 
perçu élevé, sans différence notable depuis 
2007-2009. La prévalence élevée n’est pas 
surprenante pour le comportement proso­
cial évalué comme normatif dans la mesure 
où son seuil a été choisi pour inclure envi­
ron 80 % des scores les plus élevés de la 
sous-échelle du comportement prosocial du 
QPFPF pour les enfants et les jeunes des 
cycles 3 et 4 de l’ECMS (2012-2015)17. On 
pourra vérifier si le comportement proso­
cial évalué comme normatif et le bonheur 
perçu élevé sont restés aussi répandus 
chez les enfants dans les dernières années 
quand/si les ensembles de données des 
cycles ultérieurs de l’ECMS contenant des 
données pertinentes vont être disponibles.

La comparaison avec d’autres données 
canadiennes1 révèle que les pourcentages 
de jeunes et d’adultes ayant déclaré être 
habituellement « heureux et intéressés par 
la vie » sont inférieurs aux estimations 
obtenues pour les enfants dans notre 
étude. Cependant, nous ne sommes pas 
en mesure de déterminer si cela est attri­
buable à des changements liés à l’âge21, à 
des différences générationnelles ou à des 
différences méthodologiques22. Par exemple, 
les perceptions parentales en matière de 
santé mentale peuvent être plus positives 
que les perceptions auto-évaluées23. Des 
données longitudinales sont nécessaires 
pour obtenir des explications plus claires. 
Bien que les enfants aient été présents lors 
du questionnaire pour donner leur avis en 
cas de besoin, on ne sait pas dans quelle 
mesure ils ont réellement contribué aux 
réponses. Le degré de convergence/diver­
gence entre les indicateurs de santé men­
tale positive évalués par les parents et ceux 
évalués par les enfants pourrait être exploré 
dans de futures études. L’importance 
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TABLEAU 2 
Comparaison du comportement prosocial évalué comme normatif par les parents et du bonheur perçu élevé en fonction de caractéristiques 

sociodémographiques et comparaison entre les deux indicateurs, enfants de 6 à 11 ans, ECMS, 2007 à 2015-2019, Canada

Variable sociodémographique /  
Résultat en matière de santé mentale positive

Comportement prosocial évalué comme normatif  
par les parents

Sentiment de bonheur perçu élevé

Pourcentage pondéré  
(IC à 95 %)

RC  
(IC à 95 %)

Pourcentage pondéré  
(IC à 95 %)

RC  
(IC à 95 %)

Sexe

Filles
93,8 

(92,5 à 95,2)
Référence

92,6 
(90,8 à 94,5)

Référence

Garçons
83,3 

(79,8 à 86,7)
0,33 

(0,23 à 0,46)
90,6 

(88,4 à 92,9)
0,77 

(0,54 à 1,10)

Âge 

6 et 7 ans
85,6 

(81,5 à 89,6)
Référence

94,3 
(92,2 à 96,4)

Référence

8 et 9 ans
89,8 

(87,6 à 92,1)
1,49 

(1,05 à 2,12)
92,0 

(89,2 à 94,8)
0,69 

(0,39 à 1,24)

10 et 11 ans
89,6 

(87,3 à 91,9)
1,45 

(0,99 à 2,14)
88,9 

(86,4 à 91,4)
0,48 

(0,30 à 0,78)

Tertile de revenu du ménage

Faible
88,4 

(84,8 à 91,9)
Référence

90,8 
(87,9 à 93,6)

Référence

Moyen
88,4 

(85,2 à 91,6)
1,01 

(0,62 à 1,64)
92,7 

(90,1 à 95,3)
1,29 

(0,80 à 2,10)

Élevé
88,5 

(85,9 à 91,0)
1,01 

(0,67 à 1,53)
91,8 

(87,5 à 96,2)
1,14 

(0,52 à 2,51)

Niveau de scolarité du ménage

Diplôme d’études secondaires ou moins
89,2 

(84,9 à 93,5)
Référence

89,6 
(86,1 à 93,1)

Référence

Études postsecondaires
88,0 

(86,1 à 90,0)
0,90 

(0,57 à 1,40)
91,9 

(90,1 à 93,7)
1,31 

(0,81 à 2,14)

Composition du ménage

Parent seul
85,7 

(77,3 à 94,2)
Référence

86,6 
(79,1 à 94,0)

Référence

Famille biparentale
88,8 

(86,5 à 91,1)
1,32 

(0,60 à 2,91)
92,1 

(90,6 à 93,6)
1,81 

(0,92 à 3,57)

Comportement prosocial

Non normatif –  – 
73,6 

(65,2 à 82,0)
Référence

Normatif  – – 
94,9 

(93,7 à 96,1)
6,67 

(4,20 à 10,60)

Bonheur

Peu élevé
58,0 

(47,3 à 68,8)
Référence – – 

Élevé
90,2 

(87,6 à 92,8)
6,67 

(4,20 à 10,60)
– –

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS).

Abréviations : ECMS, Enquête canadienne sur les mesures de la santé; IC, intervalle de confiance; RC, rapports de cotes; « – », sans objet.

Remarques : Toutes les estimations sont pondérées. Les analyses portant sur le comportement prosocial et les caractéristiques sociodémographiques sont basées sur les données combinées des 
cycles 1 à 4 de l’ECMS (degrés de liberté = 46), avec des tailles d’échantillon de 4 196 pour les comparaisons par sexe, âge et tercile de revenu du ménage; 4 046 pour la comparaison du niveau de 
scolarité du ménage et 3 388 pour la comparaison de la composition du ménage. Les analyses portant sur le bonheur et les caractéristiques sociodémographiques sont basées sur les données com-
binées des cycles 1, 2, 5 et 6 de l’ECMS (degrés de liberté = 46), à l’exception de l’analyse portant sur le tercile de revenu du ménage qui n’inclut que les cycles 1, 2 et 6 (degrés de liberté = 35). 
Dans ces analyses du bonheur, les tailles d’échantillon sont de 4 205 pour les comparaisons par sexe et par âge, de 4 129 pour la comparaison du niveau de scolarité des ménages, de 3 377 pour la 
comparaison de la composition des ménages et de 3 165 pour la comparaison des terciles de revenu du ménage. La taille de l’échantillon était nettement plus faible pour les analyses portant sur la 
composition du ménage, car nous avons exclu les ménages dans lesquels vivaient d’autres personnes que le(s) parent(s) et le(s) frère(s) et sœur(s) de l’enfant (par ex., grand-parent, oncle/tante); 
néanmoins, l’interprétation des résultats n’a pas changé lorsque ces ménages ont été inclus. Pour tenir compte de l’augmentation du revenu du ménage au fil du temps, les terciles ont été calculés 
séparément pour chaque cycle. Les terciles de revenu n’ont pas pu être calculés pour le cycle 5 car les répondants n’ont pas donné leur accord pour partager les données sur le revenu du ménage 
avec Santé Canada ou l’Agence de la santé publique du Canada pour ce cycle. Les analyses portant sur l’association entre le comportement prosocial et le bonheur comprennent les cycles 1 et 2, 
avec une taille d’échantillon de 2 149 (degrés de liberté = 24). Les RC en gras ont des intervalles de confiance qui excluent 1,0 et sont considérés comme statistiquement significatifs.
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d’intégrer le point de vue des enfants dans 
la mesure et le compte-rendu de leur santé 
mentale positive a été l’une des princi­
pales conclusions de l’étude exploratoire 
susmentionnée3, et l’OCDE a indiqué qu’il 
s’agissait d’un domaine qui devrait faire 
l’objet de recherches futures24. 

Nous avons relevé des différences entre 
les sexes en ce qui concerne l’évaluation 
du comportement prosocial par les parents, 
des niveaux normatifs ayant été plus fré­
quemment attribués aux filles qu’aux gar­
çons. Ces résultats concordent avec des 
recherches antérieures sur le comporte­
ment prosocial, bien que l’ampleur de 
cette différence puisse dépendre du type 
de comportement prosocial, de la méthode 
de mesure et de la cible du comportement, 
et qu’elle puisse être partiellement influ­
encée par les stéréotypes liés au genre25. 
De manière cohérente également avec de 
précédents résultats25, les groupes d’en­
fants les plus âgés ont eu tendance à rece­
voir une évaluation plus élevée de 
comportement prosocial par les parents 
que les plus jeunes (bien que la différence 
pour le groupe d’âge le plus élevé n’ait 
pas atteint la signification statistique de 
p  = 0,06). Inversement, le bonheur perçu 
s’est révélé le plus élevé dans le groupe 
d’âge le plus jeune (par rapport au groupe 
d’âge le plus âgé). Ces constats diver­
gents renforcent l’importance de surveiller 
plusieurs résultats de santé mentale 
positive2,3,24.

En résumé, cette étude nous permet de 
mieux comprendre l’épidémiologie du 
comportement prosocial et du bonheur 
chez les enfants canadiens. Cependant, 
elle comporte certaines limites. La préva­
lence très élevée pour les deux indicateurs 
peut conduire à des effets de plafond, ce 
qui a pu empêcher la détection de diffé­
rences dans le temps et entre les groupes. 
La présence de l’enfant et celle de l’en­
quêteur pourraient également avoir contri­
bué à la forte prévalence de réponses 
socialement souhaitables de la part des 
parents26. En outre, si l’association posi­
tive entre le comportement prosocial et le 
bonheur est conforme aux recherches 
antérieures27 et prouve leur validité con­
vergente, des biais méthodologiques com­
muns peuvent également contribuer à une 
partie de leur variance de chevauche­
ment28. La nature transversale des don­
nées limitant les inférences causales, il 
n’est pas possible d’établir si le comporte­
ment prosocial évalué conduit au bonheur 
perçu ou vice et versa. Les résultats ne 

sont pas généralisables aux personnes 
exclues de l’ECMS (dont celles qui vivent 
dans les réserves des Premières Nations). 
Une surveillance continue au-delà de 2019 
et le suivi d’autres indicateurs (autodécla­
rés) de santé mentale positive sont néces­
saires pour une compréhension globale de 
la santé mentale positive des enfants au 
Canada. Notre étude fournit néanmoins 
un premier aperçu de la santé mentale 
positive des enfants au Canada sur la base 
de deux indicateurs, qui pourraient être 
intégrés aux outils de surveillance tels que 
le CISSMP.  
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Ce corrigendum vise à apporter une précision à la page 397 de l’article suivant :

Gariépy G, Prowse RKM, Plouffe R, Graham E. Sites de consommation supervisée et mortalité par surdose à l’échelle de la popula­
tion : revue systématique des données récentes, 2016-2024. Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada. 
2025;45(9):393-403. https://doi.org/10.24095/hpcdp.45.9.02f

Un passage a été ajouté aux résultats dans le but de fournir un éclaircissement important à propos de l’étude1 de Rammohan et al. 
Les caractères gras ont été utilisés afin de faciliter l’identification du texte ajouté.

Les auteures désirent remercier Daniel Werb d’avoir fait part de ses préoccupations. 

Avant la correction

Les deux études observationnelles ont utilisé des plans d’étude écologique pour analyser les associations entre les sites de consom­
mation supervisée et la mortalité par surdose, l’une à l’échelle de la province33 et l’autre à l’échelle du quartier34  (tableau 1). En 
Alberta, l’analyse à l’échelle de la province a révélé que des visites plus nombreuses dans les sept sites de consommation supervisée 
provinciaux ont été corrélées à un nombre moins élevé de décès par surdose de fentanyl entre 2017 et 2020 (r = −0,64; p = 0,03)33. 
L’étude menée à Toronto (Ontario) a comparé les taux de mortalité par surdose à différentes distances des sites en 2017 et en 2019, 
c’est-à-dire avant et après la mise en œuvre des sites de consommation supervisée34. Dans les quartiers situés à moins de 500 mètres 
d’un site de consommation supervisée, on a comptabilisé 67 % de décès par surdose de moins pour 100000 personnes (p = 0,04) 
après la mise en œuvre de ces sites. Les zones situées à plus de 500 mètres d’un site de consommation supervisée ont enregistré 24 % 
de décès en moins, mais cette différence ne s’est pas révélée statistiquement significative (p = 0,38)34. L’évaluation de la qualité a 
révélé que ces deux études de type écologique présentaient un risque élevé de biais, principalement en raison de l’absence de prise en 
compte des facteurs de confusion (fichier supplémentaire 3, fourni par les auteures sur demande). 

Après la correction

Les deux études observationnelles ont utilisé des plans d’étude écologique pour analyser les associations entre les sites de consom­
mation supervisée et la mortalité par surdose, l’une à l’échelle de la province33 et l’autre à l’échelle du quartier34  (tableau 1). En 
Alberta, l’analyse à l’échelle de la province a révélé que des visites plus nombreuses dans les sept sites de consommation supervisée 
provinciaux ont été corrélées à un nombre moins élevé de décès par surdose de fentanyl entre 2017 et 2020 (r = −0,64; p = 0,03)33. 
L’étude menée à Toronto (Ontario) a comparé les taux de mortalité par surdose à différentes distances des sites en 2017 et en 2019, 
c’est-à-dire avant et après la mise en œuvre des sites de consommation supervisée34. Dans les quartiers situés à moins de 500 mètres 
d’un site de consommation supervisée, on a comptabilisé 67 % de décès par surdose de moins pour 100000 personnes (p = 0,04) 
après la mise en œuvre de ces sites. Les zones situées à plus de 500 mètres d’un site de consommation supervisée ont enregistré 24 % 
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de décès en moins, mais cette différence ne s’est pas révélée statistiquement significative (p = 0,38)34. L’étude comprend également 
des analyses de régression pondérées géographiquement de tendances spatiales suite à la mise en œuvre, ce qui a permis 
l’observation d’associations inverses entre la proximité de sites de consommation supervisée et la mortalité par surdose; ces 
associations se sont montrées plus fortes de 2018 à 2019. Ces analyses ont été ajustées en fonction de facteurs sociodémo­
graphiques au niveau du quartier et des services de santé liés à la consommation de substances. L’évaluation de la qualité a 
révélé que ces deux études de type écologique présentaient un risque élevé de biais, principalement en raison de l’absence de prise en 
compte des facteurs de confusion (fichier supplémentaire 3, fourni par les auteures sur demande). 
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Le gouvernement du Canada a publié une version mise à jour du document intitulé Lois et politiques provinciales et territoriales sur la 
protection des enfants1, qui offre un aperçu exhaustif des lois sur la protection de l'enfance à l’échelle du pays. Élaboré collaborative­
ment par le ministère de la Justice Canada et l'Agence de la santé publique du Canada (ASPC), le rapport met en évidence les chan­
gements législatifs survenus entre 2018 et 2023, et met l'accent sur les lois autochtones et le partage d'informations à des fins de 
recherche ou de statistiques.

Ce rapport mis à jour sert de ressource centrale pour les décideurs, les professionnels de la santé publique et de la protection de l'en­
fance, les chercheurs et toute autre personne intéressée par les analyses comparatives des cadres législatifs en matière de protection 
de l'enfance. Il s’ajoute aux travaux connexes de l'ASPC sur la maltraitance des enfants, notamment la surveillance de la santé 
publique, l'élaboration de données nationales sur la protection de l'enfance, la recherche appliquée, les politiques et les programmes. 
Il fait suite aux priorités fixées par le Groupe de travail sur la surveillance et la recherche dans le domaine de la violence envers les 
enfants de l’ASPC, qui supervise également le Système canadien d'information sur la protection de l'enfance, une base de données 
nationale qui effectue le suivi des enfants et des jeunes placés hors de leur foyer familial.

Voici les principaux points saillants du rapport :

•	 une vue d’ensemble de la Loi concernant les enfants, les jeunes et les familles des Premières Nations, des Inuits et des Métis, y 
compris ses effets, ses principes directeurs et ses répercussions

•	 un aperçu de l'âge d'admissibilité à la protection et aux services prolongés par juridiction

•	 un résumé des services de soutien accrus pour les jeunes qui quittent le système de protection, disponibles jusqu'à l'âge de 27 ans 
dans certaines régions

•	 un examen des exigences en matière de signalement obligatoire des cas de maltraitance envers les enfants

•	 une analyse des règles relatives au partage des données à des fins de recherche ou statistiques.

Le rapport souligne l'engagement du Canada à lutter contre la maltraitance envers les enfants, incluant la protection de l'enfance, et 
à promouvoir l'équité pour les enfants et les communautés autochtones.
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L’Enquête sur les comportements de santé des jeunes d’âge scolaire (Enquête HBSC) de 2022 est une étude transversale nationale 
portant sur plus de 26 000 élèves de la 6e à la 10e année de plus de 300 écoles canadiennes. L’Université Queen’s, en collaboration 
avec des experts nationaux, a élaboré quatre rapports nationaux sur des sujets précis, offrant un aperçu ciblé de l’Enquête HBSC de 
2022.

Points saillants

•	 L’insécurité alimentaire affecte un élève sur cinq, avec des taux plus élevés dans les familles à faible statut socioéconomique. Les 
jeunes en situation d’insécurité alimentaire étaient moins susceptibles de respecter les recommandations en matière de nutrition, 
de sommeil et d’activité physique. Ils étaient également plus susceptibles de signaler des symptômes de santé hebdomadaires 
(maux de tête, irritabilité et déprime) et un plus bas niveau de satisfaction à l’égard de la vie. 

•	 Le respect des recommandations en matière de mouvement sur 24 heures continue de diminuer. Seulement 38 % des per­
sonnes interrogées ont respecté les recommandations en matière d’activité physique quotidienne en 2022 (contre 59 % en 2018). 
Le temps passé devant un écran (4,5 à 5,5 heures par jour en moyenne) dépassait les recommandations et le respect des directives 
sur le sommeil est tombé à 58 %. Moins d’un jeune sur dix a respecté les trois recommandations, les jeunes de diverses identités 
de genre ayant le plus bas taux de respect des recommandations.

•	 La prise de risque en ligne est fréquente chez les jeunes : 40 % d’entre eux se sont liés d’amitié avec des inconnus, 40 % ont 
suivi des régimes ou des plans d’exercice sur les médias sociaux et 30 % ont participé à des « défis Internet ». Dans une moindre 
mesure, les jeunes ont acheté de la drogue en ligne (7 %) ou ont rencontré des inconnus en ligne (5 %). Ces comportements sont 
liés à une mauvaise santé mentale, en particulier à la solitude et à un faible niveau de satisfaction à l’égard de la vie.

•	 La violence dans les fréquentations des adolescents a touché 36 % des jeunes qui avaient une relation, avec des taux plus éle­
vés chez les jeunes transgenres et les jeunes de diverses identités de genre (44 %) et chez les filles cisgenres (42 %). Un soutien 
important de la part de la famille, des pairs et des enseignants a permis de réduire les risques.

Pour accéder aux rapports nationaux ou pour les télécharger, consultez la page Web de l’Enquête HBSC de l’Université Queen’s.
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Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues 
et livres. Voici quelques articles publiés en 2025.

Chen SX, Lee MJ, McVea DA, Henderson SB. Antipsychotics and other risk factors for mortality among people with schizophrenia 
during an extreme heat event: a population-based case-control study. Sci Rep. 2025;15(1):34505. https://doi.org/10.1038/s41598-025 
-17591-0

John S, Joseph KS, Fahey J, Liu S, Lisonkova S, Kramer MS. Do birthweight-for-gestational age centiles predict serious neonatal mor­
bidity and neonatal mortality? Paediatr Perinat Epidemiol. 2025. https://doi.org/10.1111/ppe.70065 

Nussbaumer-Streit B, Booth A, Garritty C, Hamel C, Munn Z, Tricco AC, et al. Overview of evidence synthesis types and modes. J 
Clin Epidemiol. 2025;187:111970. https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2025.111970 

Walker KL, Gaudreault A, Prince SA, Goldfield G, Taler V, Taljaard M, et al. Cycling and cognition in middle-aged and older adults: a 
scoping review. J Cycl Micromobil Res. 2025;6:100092. https://doi.org/10.1016/j.jcmr.2025.100092
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