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Activité physique des adultes au Canada : 
résultats d’accélérométrie de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé de 
2007-2009
par Rachel C. Colley, Didier Garriguet, Ian Janssen, Cora L. Craig, Janine Clarke et Mark S. Tremblay

’activité physique régulière est associée à 
une diminution du risque de maladie 

cardiovasculaire, de certains types de cancer, 
d’ostéoporose, de diabète, d’obésité, d’hypertension, 
de dépression, de stress et d’anxiété1-5. En outre, il 
existe des preuves convaincantes d’un lien entre les 
niveaux élevés d’activité physique et les avantages 
pour la santé; en fait, plus le niveau d’activité 
physique est élevé, plus grands sont les bienfaits sur 
le plan de la santé1-5. Pour déterminer si les Canadiens 
sont suffi samment actifs pour en tirer des avantages 
pour la santé, des accéléromètres ont été utilisés dans 
le cadre de l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (ECMS) de 2007-2009 pour recueillir 
les premières mesures chronologiques objectives de 
l’activité physique auprès d’un échantillon national 
représentatif de Canadiens de 6 à 79 ans.

L

Avant l’ECMS, les tendances nationales 
en matière d’activité physique étaient 
établies à partir des résultats d’enquêtes 
par autodéclaration selon lesquels la 
proportion d’adultes qui se considéraient 
comme actifs était à la hausse6-8. En 
2009, 52,5 % des Canadiens adultes 
ont déclaré être au moins modérément 
actifs durant leurs loisirs6. Pourtant, 
la prévalence de l’obésité a augmenté 

considérablement au Canada au cours 
des 25 dernières années9, le quart des 
adultes aujourd’hui étant obèses10. En 
outre, la force musculaire et la souplesse, 
habituellement maintenues par l’activité 
physique régulière, ont diminué depuis 
198110.  Si la moitié des Canadiens sont 
effectivement suffi samment actifs pour 
en tirer des avantages pour la santé, 
de telles tendances en ce qui concerne 

Résumé
Contexte
Les taux d’obésité sont en hausse tandis que les niveaux 
de condition physique diminuent, d’où l’intérêt accru que 
suscitent les facteurs qui sous-tendent ces tendances. 
Le présent article fait état des premières données 
sur les mesures directes de l’activité physique et du 
comportement sédentaire prises auprès d’un échantillon 
représentatif à l’échelle nationale de Canadiens de 20 
à 79 ans.

Données et méthodes
Les données sont tirées de l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé (ECMS) de 2007-2009. L’activité 
physique a été mesurée par accélérométrie. Les données 
sont présentées sous forme de temps consacré à 
une activité sédentaire ou demandant un mouvement 
d’intensité légère, modérée ou vigoureuse, ainsi que de 
nombre cumulé de pas par jour. 

Résultats
Environ 15 % des Canadiens adultes cumulent 
150 minutes d’activité physique modérée à vigoureuse 
(APMV) par semaine; 5 % cumulent 150 minutes par 
semaine à raison d’au moins 30 minutes d’APMV 
cinq jours ou plus par semaine. Les hommes sont plus 
actifs que les femmes et l’APMV diminue avec l’âge 
et l’adiposité. Les Canadiens adultes sont sédentaires 
pendant environ 9,5 heures par jour (69 % des heures 
de veille). Les hommes cumulent en moyenne 9 500 pas 
par jour et les femmes, 8 400 pas par jour. La cible de 
10 000 pas par jour est atteinte par 35 % des adultes.

Interprétation
Avant l’ECMS, des mesures objectives de l’activité 
physique et du comportement sédentaire n’étaient 
pas disponibles pour un échantillon représentatif de 
Canadiens. Les résultats montrent que 85 % des 
adultes ne sont pas suffi samment actifs pour respecter 
la nouvelle recommandation du Canada en matière 
d’activité physique.

Mots-clés
Actical, mesures de santé durant l’exercice, activité 
motrice, podomètre, condition physique, santé publique, 
obésité, comportement sédentaire.
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l’obésité et la condition physique 
ne devraient vraisemblablement pas 
s’observer. Ces résultats contre-intuitifs 
sont à l’origine de l’intérêt accru pour 
les données recueillies à l’aide de 
dispositifs comme les podomètres et les 
accéléromètres, celles-ci venant étayer 
les données autodéclarées sur l’activité 
physique.

Le Canada est l’un de plusieurs pays 
qui ont révisé récemment ou qui révisent 
actuellement leurs recommandations 
en matière d’activité physique5,11,12. 
Des efforts ont été déployés pour 
harmoniser les processus de révision 
et de recommandation des divers pays 
(p. ex., le Canada, les États-Unis, le 
Royaume-Uni, l’Australie) ainsi que 
de l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS)13,14. Cela a donné lieu à la 
recommandation voulant que les adultes 
consacrent au moins 150 minutes par 
semaine à de l’activité physique modérée 
à vigoureuse (APMV), en tranches d’au 
moins 10 minutes5,11-14. Les 150 minutes 
peuvent être cumulées de diverses façons 
(p. ex., à raison de 30 minutes par jour, 
cinq jours par semaine). Les données 
d’accélérométrie de l’ECMS permettent 
une évaluation objective du nombre 
de Canadiens qui respectent cette 
recommandation. 

Traditionnellement, les mesures 
de promotion de la santé visaient à 
promouvoir une participation d’intensité 
modérée et plus à l’activité physique 
durant les loisirs (APDL). Cependant, 
l’APDL ne représente qu’une petite partie 
du total des mouvements quotidiens; à 
présent, les chercheurs ont commencé 
à examiner les rôles du comportement 
sédentaire et des mouvements 
accessoires en ce qui a trait à l’obésité et 
à la santé 15-17. Ainsi, le temps consacré 
aux activités sédentaires n’est plus 
reconnu comme étant la simple absence 
d’activité physique, mais plutôt comme 
un ensemble distinct de comportements 
dont les effets particuliers sur la santé 
sont indépendants de ceux associés à 
un défaut d’APDL18-23. L’utilisation 
d’accéléromètres dans l’ECMS permet 
de quantifi er le temps consacré à diverses 
intensités de mouvement, y compris à 
celle dite « sédentaire ».

sélectionnées ont rempli le questionnaire 
des ménages, et 83,1 % des membres de 
ce groupe ont participé à la composante 
du centre d’examen mobile. Parmi les 
adultes de 20 à 79 ans pour lesquels 
un moniteur d’activité était disponible, 
91,7 % comptaient au moins une journée 
valide de données et 82,9 % comptaient 
au moins quatre jours valides. Après 
rajustement pour tenir compte de la 
stratégie d’échantillonnage26, le taux de 
réponse fi nal pour l’échantillon comptant 
au moins quatre jours valides a été de 
42,2 % (69,6 % x 88,0 % x 83,1 % x 
82,9 %).

Le présent article est fondé sur 
2 832 participants de 20 à 79 ans 
qui se sont rendus dans les centres 
d’examen mobiles et qui ont porté un 
moniteur pendant au moins quatre jours 
(tableau 1). Parmi ceux qui ont accepté 
de porter l’accéléromètre et qui l’ont 
retourné, 96,2 % avaient au moins une 
journée valide de données et 87,0 %, au 
moins quatre jours valides (tableau 2). Le 
temps de port quotidien moyen pour tous 
les jours valides était de 14,0 heures. Les 
personnes plus âgées, soit de 60 à 79 ans, 
avaient un temps de port quotidien plus 
court (13,5 heures) que les personnes de 
20 à 39 ans (14,1 heures) (données non 
présentées). 

Les résultats en matière d’activité 
physique sont présentés selon la situation 
de poids corporel. Les adultes ont été 
classés selon les fourchettes d’IMC 
publiées28,29, soit poids santé (de 18,5 
à 24,9 kg/m2), embonpoint (de 25,0 à 
29,9 kg/m2) et obésité (de 30,0 kg/m2 et 
plus).

Procédures de mesure
À la fi n de leur visite au centre d’examen 
mobile, on a demandé aux participants 
ambulatoires de porter un accéléromètre 
Actical (Phillips – Respironics, Oregon, 
É.-U.) retenu par une ceinture élastique 
à leur hanche droite durant leurs 
heures de veille pendant sept jours. Les 
moniteurs ont été initialisés de manière 
à commencer à recueillir des données le 
premier minuit suivant le rendez-vous au 
centre d’examen mobile.

Statistique Canada a lancé l’ECMS 
en 2007, en partenariat avec l’Agence 
de la santé publique du Canada et 
Santé Canada. Après une entrevue à 
domicile, les participants à l’enquête se 
sont rendus dans un centre d’examen 
mobile où ils ont été soumis à une série 
de mesures directes de la santé et reçu 
un accéléromètre qu’ils acceptaient de 
porter pendant une semaine. La présente 
étude décrit les niveaux d’activité 
physique mesurée chez les Canadiens 
adultes selon l’âge, le sexe et le poids 
corporel. L’observation des nouvelles 
recommandations en matière d’activité 
physique est également évaluée. 

Méthodes
Source des données
L’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (ECMS)24-27 est une enquête 
représentative de la population nationale 
qui englobe la population canadienne de 
6 à 79 ans qui vivait dans un ménage privé 
au moment de l’enquête. Les habitants 
des réserves indiennes ou des terres de 
la Couronne, les personnes vivant en 
établissement, les habitants de certaines 
régions éloignées et les membres à 
temps plein des Forces canadiennes sont 
exclus. Environ 96 % des Canadiens sont 
représentés.

L’approbation déontologique de la 
tenue de l’enquête a été obtenue du 
Comité d’éthique de la recherche de 
Santé Canada25.  Un consentement 
éclairé a été obtenu par écrit de tous les 
participants à l’enquête. La participation 
était facultative; les participants 
pouvaient se retirer de toute partie de 
l’enquête en tout temps. Les données 
ont été recueillies dans 15 emplacements 
partout au Canada, de mars 2007 jusqu’à 
la fi n de février 2009. 

Le taux de réponse des ménages 
sélectionnés a été de 69,6 %, c’est-à-dire 
que dans le cas de 69,6 % des ménages, 
le sexe et la date de naissance de tous les 
membres du ménage ont été fournis par 
l’un des membres. Un ou deux membres 
de chaque ménage participant ont été 
sélectionnés pour participer à l’ECMS; 
88,0 % des personnes de 20 à 79 ans 
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Les moniteurs ont été renvoyés 
dans une enveloppe préaffranchie à 
Statistique Canada, où les données ont 
été téléchargées, et ils ont fait l’objet 
d’une vérifi cation afi n de déterminer s’ils 
respectaient toujours les spécifi cations 
du fabricant en matière de calibrage30. 

L’Actical (dimensions : 2,8 x 2,7 x 
1,0 centimètres; poids : 17 grammes) 
mesure et enregistre l’accélération dans 
toutes les directions, avec horodatage, 
indiquant ainsi l’intensité de l’activité 
physique. Les valeurs numérisées sont 

additionnées pendant un intervalle d’une 
minute précisé par l’utilisateur, ce qui 
donne lieu à un nombre de mouvements 
par minute (mpm). Les signaux de 
l’accéléromètre sont aussi convertis en 
pas par minute. L’Actical a été validé 
pour mesurer l’activité physique chez les 
adultes31 et chez les enfants32,33 ainsi que 
pour compter les pas chez les adultes et 
les enfants34. Les participants ne peuvent 
pas voir de données pendant qu’ils 
portent le dispositif. 

On a évalué les données biologiquement 
non plausibles afi n de déterminer s’il 
y avait lieu d’inclure les fi chiers dans 
les analyses fi nales; les procédures 
concernant la gestion de données de 
ce genre sont décrites ailleurs30. On a 
suivi les lignes directrices publiées pour 
repérer et supprimer les jours comportant 
un temps de port de l’accéléromètre 
incomplet (non valide)30,38,39. Une journée 
valide a été défi nie comme comptant 
10 heures ou plus de temps de port du 
moniteur; les données des participants qui 
comptaient quatre jours valides ou plus 
ont été conservées aux fi ns d’analyse38. Le 
temps de port a été défi ni en soustrayant 
de 24 heures le temps pendant lequel 
l’accéléromètre n’a pas été porté. Ce 
temps de non-port de l’accéléromètre a 
été défi ni comme une période d’au moins 
60 minutes consécutives sans mouvement, 
qui admettait une période de 1 à 2 minutes 
compant un nombre de mouvements situé 
entre 0 et 100.

Le temps consacré à l’activité 
physique ou au mouvement d’intensités 
diverses – sédentaire, légère, modérée, 
vigoureuse – est fondé sur l’application 
d’un seuil d’intensité propre à chaque 
niveau d’intensité (tableau 3).

On a examiné l’atteinte de différentes 
cibles en matière d’activité physique :

1. La nouvelle recommandation 
canadienne et de l’OMS 
(mondiale) : 150 minutes d’APMV 
par semaine, cumulées en tranches 
de 10 minutes. Une « tranche » se 
disait de 10 minutes consécutives 
d’activité exercée au-delà du 
seuil d’intensité modérée, au 
cours desquelles on admettait 
jusqu’à deux minutes d’activité 
à une intensité inférieure au seuil 
(8 minutes sur 10 devaient se passer 
à une intensité supérieure à la valeur 
seuil)5,12-14.
a) L’atteinte a été définie comme 

une somme hebdomadaire de 
150 minutes ou plus d’APMV. 
Si les participants comptaient de 
quatre à six jours valides, leur 
APMV quotidienne moyenne a 
été multipliée par 7 pour obtenir 
une somme hebdomadaire.

Tableau 1
Certaines caractéristiques de l’échantillon pondéré, selon le groupe d’âge et le 
sexe, population à domicile de 20 à 79 ans, Canada, mars 2007 à février 2009

Caractéristique

Groupe d’âge (années)
20 à 39 ans 40 à 59 ans 60 à 79 ans

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
 

Échantillon total (nombre)            395 509            480 547 452 449 

Âge (années)           30,0 30,0           48,3 49,5 67,3 67,2 

Taille (cm)         176,6 163,8         175,5 162,6 172,6 159,5 

Poids (kg)           82,7 69,1           86,3 70,3 84,1 70,9 

IMC (kg/m2)†           26,5 25,8           28,0 26,6 28,2 27,9 

Catégorie d’IMC (%)†

Poids santé           39,8 51,4           21,1 47,2 25,3 32,5 
Embonpoint           40,7 24,2           56,0 30,7 43,4 38,8 
Obésité           18,4 E 19,5           22,6 E 21,6 31,0 28,3 
† les femmes enceintes non comprises
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009. 

Tableau 2
Répartition non pondérée des participants à l’enquête, selon le nombre de jours 
valides de port de l’accéléromètre (10 heures de port ou plus), le groupe d’âge et 
le sexe, population à domicile de 20 à 79 ans, Canada, mars 2007 à février 2009

Groupe d’âge (années) /
Sexe

Nombre de jours valides de port de l’accéléromètre

0† 1 2 3 4 5 6 7
1 ou 
plus

4 ou
 plus

 

% des participants

Total        3,8      2,6      2,7      3,9      5,6    12,0    21,0   48,4 96,2 87,0 

20 à 39 ans
Hommes        5,0      3,7      2,3      7,4    9,1    15,1    19,6   37,8 95,0 81,6 
Femmes        4,8      3,7      3,7      3,3      6,0    11,0    21,8   45,8 95,2 84,6 

40 à 59 ans  
Hommes 2,8 2,0      2,4      3,4      5,0    11,4    23,6   49,3 97,2 89,4
Femmes        3,4      1,5      2,8 3,1 4,1      9,0 22,2   54,0 96,6 89,2

60 à 79 ans
Hommes 2,6 2,4      2,6      3,2      3,8 15,6    19,8   50,2 97,4 89,3
Femmes 4,1 2,3 2,3 3,7 5,8 11,3 18,3 52,0 95,9 87,5 
† ont convenu de porter l’accéléromètre mais ont retourné le dispositif sans données valides
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009. 
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Tableau 4
Nombre moyen de minutes consacrées par jour à l’activité physique de divers 
niveaux d’intensité et nombre moyen de pas cumulés par jour, selon le sexe, 
le groupe d’âge et la catégorie d’IMC, population à domicile de 20 à 79 ans, 
Canada, mars 2007 à février 2009

Sexe / groupe d’âge /
catégorie d’IMC

Intensité de l’activité

Nombre
de pasSédentaire  Légère  Modérée Vigoureuse

 Modérée à 
vigoureuse

(APMV)
 

Minutes par jour Moyenne

Hommes 575 246 24* 3 27* 9 544*
Groupe d’âge (années)
20 à 39 ans† 571 253 28* 5 33* 9 926
40 à 59 ans 570 258 24 3‡E 26 9 996*
60 à 79 ans 594‡ 208‡ 15‡ 2‡E 17‡ 7 869‡

Catégorie d’IMC
Poids santé† 575 252 29* 5 35* 10 577*
Embonpoint 570 251 23*‡ 3‡E 26*‡ 9 491*
Obésité 586 230 17*‡ 2‡E 19*‡ 8 342‡

Femmes 585 238 18 3 21 8 385
Groupe d’âge (années)
20 à 39 ans† 572 249 20 4E 24 8 875
40 à 59 ans 588 245 19 3 21 8 677
60 à 79 ans 602‡ 205‡ 12‡ 1‡E 12‡ 6 970‡

Catégorie d’IMC
Poids santé† 589 234 21 4 25 8 819
Embonpoint 583 242 18 2E 20 8 506
Obésité 583 243 12‡ <2‡ 13‡ 7 546‡

† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les femmes (p<0,05)
‡ valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009. 

Tableau 3
Seuils d’intensité de l’activité physique pour l’accéléromètre Actical35-37

Intensité
Équivalents 
métaboliques (MET) Exemple

Fourchette de mouvements de 
l’accéléromètre (mouvements par minute)

 

Sédentaire 1 à moins de 2 Voyager en auto, être assis, être allongé, être debout Moins de 100*
Légère 2 à moins de 3 Marcher à moins de 3,2 km/h, tâches ménagères, faire la cuisine 100 à  moins de 1 535
Modérée 3 à moins de 6 Marcher à plus de 3,2 km/h, nettoyage (passer l’aspirateur, laver la 

voiture) faire de la bicyclette pour le plaisir)
1 535 à moins de 3 962

Vigoureuse 6 ou plus Jogging, participation à des sports d’équipe de compétition 3 962 ou plus
* y compris les zéros en temps de port

b) L’atteinte a été définie comme 
étant la probabilité de cumuler 
au moins 30 minutes d’APMV 
cinq jours par semaine ou plus.

2.  10 000 pas par jour40-42.
Pour déterminer la probabilité que les 

adultes cumulent au moins 30 minutes 
(ou 15 minutes) d’APMV cinq jours ou 
plus par semaine, l’approche analytique 
a été harmonisée avec celle utilisée 
aux fi ns de l’analyse des données 
d’accélérométrie de la NHANES de 
2003-200438. Afi n de maximiser la taille 
de l’échantillon (puisque seulement 
48,4 % des membres de l’échantillon 
de 20 à 79 ans qui ont porté un 
accéléromètre comptaient sept jours de 
port valides), on a adopté une approche 
bayésienne de manière à intégrer les 
données de tous les participants qui 
comptaient quatre jours valides ou plus. 
La probabilité individuelle d’atteindre 
une cible (être actif au moins cinq jour 
sur sept) a été estimée au moyen d’une 
distribution bêta pour la combinaison 
observée de jours d’activité et de jours 
de port. La prévalence estimée de 
l’atteinte d’une cible dans la population 
est la moyenne pondérée des probabilités 
individuelles. D’autres détails sont 
fournis ailleurs (http://riskfactor.cancer.
gov/tools/nhanes_pam)39.

Comparativement à d’autres modèles 
d’accéléromètres, l’Actical est un 
instrument plus fi able43 et sa capacité 
multidirectionnelle lui permet de 
saisir une plus grande fourchette de 
mouvements qu’un dispositif uniaxe 
comme l’Actigraph, modèle utilisé dans 
le contexte de la NHANES. En outre, 
l’Actical est à l’épreuve de l’eau, ce qui 
a peut-être favorisé la conformité aux 
exigences de port de l’appareil, puisque 

les participants n’avaient pas à enlever 
le dispositif aussi souvent au cours de la 
journée.

Analyse statistique 
Toutes les analyses ont été exécutées en 
SAS, version 9.1, et sont fondées sur des 
données pondérées pour les participants 
comptant au moins quatre jours valides. 
Afi n de tenir compte du plan de sondage 
de l’ECMS, les erreurs-types, les 

coeffi cients de variation et les intervalles 
de confi ance à 95 % ont été estimés par 
la méthode du bootstrap44. On a effectué 
des comparaisons de l’activité physique 
entre les groupes d’âge et de sexe en 
ayant recours à l’appariement par paires. 
Les différences entre les estimations ont 
été soumises à des tests de signifi cation 
statistique, en fonction du seuil de 
signifi cation de p<0,05.
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Résultats
L’âge, le sexe et l’IMC
Les Canadiens consacrent la majorité 
de leurs heures de veille, soit 68 % pour 
les hommes et 69 % pour les femmes, à 
des activités sédentaires. En moyenne, le 
temps quotidien total d’activité sédentaire 
est de 575 minutes (9,6 heures) pour les 
hommes et de 585 minutes (9,8 heures) 
pour les femmes (tableau 4). Dans 
l’ensemble, les hommes et les femmes 
s’adonnent à environ quatre heures 
par jour d’activité physique d’intensité 
légère. 

De 20 à 39 ans, les hommes cumulent 
plus d’APMV que les femmes, soit 
33 minutes par rapport à 24 minutes par 
jour; aucune différence entre les sexes ne 
s’observe chez les 40 à 79 ans. Les hommes 
ayant un poids santé consacrent en 
moyenne 35 minutes par jour à l’APMV, 
tandis que ceux faisant de l’embonpoint 
et ceux étant obèses y consacrent en 
moyenne nettement moins de temps, soit 
26 et 19 minutes, respectivement. Les 
femmes ayant un poids santé cumulent 
en moyenne 25 minutes d’APMV par 
jour, comparativement à 20 minutes 
pour celles faisant de l’embonpoint et à 
13 minutes pour les femmes obèses.

Respect des recommandations
Selon les données de l’ECMS, 15 % 
des adultes (17 % des hommes et 14 % 
des femmes) cumulent 150 minutes 
d’APMV par semaine, en tranches de 
10 minutes (tableau 5). Le pourcentage 
d’adultes qui cumulent 150 minutes 
sur une base régulière, soit au moins 
30 minutes cinq jours par semaine ou 
plus, est de 5 %. Dans l’ensemble, 
environ la moitié (53 %) cumulent au 
moins 30 minutes d’APMV un jour ou 
plus par semaine, mais une proportion 
presque égale (47 %) le font moins d’une 
fois par semaine (tableau 6).

Nombre de pas
Les hommes font en moyenne 9 500 pas 
par jour et les femmes, 8 400 (tableau 4). 
La moyenne quotidienne est nettement 
inférieure chez les 60 à 79 ans, soit 
de 7 900 pas pour les hommes et 

de 7 000 pas pour les femmes. Une 
différence signifi cative s’observe entre 
les sexes seulement dans le groupe 
des 40 à 59 ans (10 000 par rapport à 
8 700 pas par jour). Les hommes et les 

femmes obèses cumulent un nombre 
signifi cativement plus faible de pas par 
jour que les adultes ayant un poids santé. 
À peine plus du tiers (35 %) des adultes 
cumulent en moyenne 10 000 pas par 

Tableau 5
Pourcentage satisfaisant à certains critères d’activité physique, selon le groupe 
d’âge et le sexe, population à domicile de 20 à 79 ans, Canada, mars 2007 à 
février 2009

Critère / groupe d’âge (années)

Total Hommes Femmes

%

Intervalle de
confiance

à 95 %
%

Intervalle de
confiance

à 95 %
%

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Au moins 30 minutes d’activité physique 
modérée à vigoureuse, cumulées en 
tranches d’au moins 10 minutes, au moins 
cinq jours sur sept

Total 4,8 3,2 6,3 5,5 3,6 7,5 4,0E 2,5 5,5
20 à 39 ans† 4,5E 2,6 6,4 5,7E 3,3 8,2 3,3E 1,4 5,2
40 à 59 ans 5,1E 2,9 7,3 5,5E 2,4 8,5 4,7E 2,6 6,8
60 à 79 ans 4,5 3,1 6,0 5,3E 2,2 8,4 3,8E 2,0 5,6

Plus de 150 minutes par semaine d’activité 
physique modérée à vigoureuse, cumulées 
en tranches d’au moins 10 minutes

Total 15,4 10,9 19,8 17,1 11,3 23,0 13,7 10,1 17,3
20 à 39 ans† 17,4 11,2 23,7 21,1E 11,7 30,4 13,8E 7,8 19,8
40 à 59 ans 14,6 9,4 19,8 15,1E 7,9 22,3 14,1 9,1 19,1
60 à 79 ans 13,1 9,0 17,3 13,7E 8,1 19,3 12,6 8,3 16,9

Moyenne de plus de 10 000 pas par jour
Total 34,5 30,5 38,4 39,0* 33,0 45,0 30,0 25,4 34,6
20 à 39 ans† 36,2 29,2 43,2 38,3 28,8 47,9 34,0 22,8 45,3
40 à 59 ans 40,0 34,0 45,9 46,9* 36,8 56,9 33,1 27,8 38,5
60 à 79 ans 20,3‡ 14,0 26,7 24,1‡ 16,5 31,7 17,0‡E 10,7 23,2

† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les femmes (p<0,05)
‡ valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009. 

Tableau 6
Pourcentage satisfaisant à certains critères d’activité physique, population à 
domicile de 20 à 79 ans, Canada, mars 2007 à février 2009

Nombre de jours
d’activité sur 7

Activité physique modérée à vigoureuse, cumulée en tranches 
d’au moins 10 minutes

Au moins 15 minutes 
par jour

Au moins 30 minutes 
par jour

%

Intervalle
de confiance

à 95 %
%

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à

 

Moins de 1 36,7 31,5 41,8 46,6 42,7 50,5 
Au moins 1 63,3 58,2 68,5 53,4 49,5 57,3 
Au moins 2 41,2 35,3 47,1 29,6 25,3 33,9 
Au moins 3 26,5 21,5 31,5 16,8 13,3 20,3 
Au moins 4 16,2 12,5 19,8    9,4    6,9 11,9 
Au moins 5    8,8  6,3 11,3    4,8    3,2    6,3 

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007-2009.
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de 20 à 59 ans cumulaient au moins 
30 minutes d’APMV en tranches de 
10 minutes cinq jours sur sept. Les 
données provenant de l’ECMS pour la 
même fourchette d’âge montrent que 
la prévalence estimée est légèrement 
plus élevée chez les hommes canadiens 
de 20 à 59 ans (6 %), comparable chez 
les femmes canadiennes de 20 à 39 ans 
(3 %) et plus élevée chez les femmes 
canadiennes de 40 à 59 ans (5 %). Les 
États-Unis et le Canada se trouvent tous 
deux aux prises avec des tendances 
inquiétantes en matière d’obésité et de 
maladie chronique. L’harmonisation 
de la surveillance de la santé entre ces 
deux pays pourrait permettre d’évaluer 
et de mettre en vigueur plus effi cacement 
les efforts déployés pour encourager 
l’activité physique.

Le résultat de l’ECMS selon 
lequel 15 % des adultes respectent 
la recommandation de 150 minutes 
d’APMV par semaine diffère de façon 
marquée des données autodéclarées. 
Selon l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, plus de 
la moitié des adultes sont au moins 
« modérément actifs » durant leurs 
loisirs1,6,7. Vu la mise en œuvre de 
mesures objectives de l’activité physique 
dans le cadre d’initiatives de surveillance 
de la population telles que l’ECMS, il est 
essentiel d’examiner et de comprendre 
les différences attendues et signifi catives 
entre les mesures autodéclarées et 
les mesures objectives. Les données 
autodéclarées sont sujettes à un 
biais46-49, habituellement attribuable aux 
diffi cultés de remémoration et à l’effet 
de la désirabilité sociale. Quant à eux, 
les accéléromètres sont d’une utilisation 
limitée, puisqu’ils ne permettent pas 
de saisir certains types de mouvements 
(p. ex., mouvements de la partie 
supérieure du tronc, natation), en raison 
d’un biais éventuel tenant à l’application 
de seuils d’intensité du mouvement 
de marche, et à cause de l’absence de 
renseignements contextuels sur la façon 
dont l’activité physique est cumulée. Une 
surveillance de la population qui tire parti 
des avantages de chaque méthode est une 
approche souhaitable. 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Au cours des 25 dernières années, la 
prévalence de l’obésité a augmenté 
chez les Canadiens adultes.

 ■ Selon les estimations autodéclarées, 
52,5 % des Canadiens adultes sont 
physiquement actifs.

 ■ L’activité physique modérée à 
vigoureuse (APMV) est associée à 
des bienfaits sur le plan de la santé.

 ■ Le comportement sédentaire est de 
plus en plus un facteur négatif pour 
la santé.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Environ 15,4 % des Canadiens 

adultes cumulent 150 minutes ou 
plus d’activité physique modérée 
à vigoureuse en tranches de 
10 minutes par semaine, et 4,8 %, 
à raison d’au moins 30 minutes 
cinq jours par semaine ou plus.

 ■ Le tiers des Canadiens adultes 
cumulent en moyenne 10 000 pas 
par jour ou plus.

 ■ En moyenne, les hommes cumulent 
27 minutes par jour d’APMV et les 
femmes, 21 minutes.

 ■ Quel que soit le groupe d’âge, les 
hommes font plus d’APMV que les 
femmes.

 ■ Les hommes et les femmes 
consacrent environ 9,5 heures de 
veille à des activités sédentaires.

jour, les adultes plus âgés étant nettement 
moins susceptibles que les 20 à 39 ans de 
le faire (tableau 5).

Discussion
Le présent article, qui est fondé sur les 
données tirées des premières mesures 
objectives de l’activité physique auprès 
d’un échantillon représentatif de 
Canadiens, donne un aperçu des niveaux 

d’activité physique des Canadiens de 20 à 
79 ans. La conclusion la plus importante 
est que 15 % des adultes respectent la 
recommandation révisée en matière 
d’activité physique. Toutefois, les adultes 
canadiens consacrent la majorité de leurs 
heures de veille, soit 69 %, à des activités 
sédentaires.

Pour obtenir d’importants bienfaits sur 
le plan de la santé, les nouvelles lignes 
directrices canadiennes et de l’OMS5,12,13 
recommandent que les adultes cumulent 
au moins 150 minutes d’APMV par 
semaine, un niveau atteint par 17 % des 
hommes et 14 % des femmes, selon les 
données de l’ECMS. Une part importante 
des preuves recueillies à l’appui de la 
recommandation de 150 minutes par 
semaine donne à penser que l’activité 
physique fréquente est importante pour 
la santé (c.-à-d. que les 150 minutes 
devraient s’étendre sur plusieurs jours)5. 
La proportion de Canadiens adultes 
qui respectent la recommandation de 
150 minutes par semaine en cumulant au 
moins 30 minutes d’APMV cinq jours 
par semaine ou plus est d’environ 5 %.

Les données de l’ECMS donnent une 
idée de la façon de communiquer les 
recommandations en matière d’activité 
physique sous forme de messages 
pratiques. Bien qu’il soit utile de savoir 
que 5 % des Canadiens adultes cumulent 
30 minutes d’APMV cinq jours par 
semaine, on peut en apprendre davantage 
en examinant dans quelle mesure 
les 95 % qui restent respectent cette 
recommandation. Bon nombre d’adultes 
font un peu d’activité physique, puisque 
63 % cumulent 15 minutes d’APMV 
au moins une journée par semaine. 
Toutefois, cela signifi e que plus du tiers 
(37 %) n’atteignent même pas ce modeste 
niveau d’activité. Ces résultats indiquent 
des cibles d’intervention et donnent à 
penser qu’il est nécessaire d’encourager 
une proportion importante de Canadiens 
adultes à accroître la durée ainsi que la 
fréquence de leur APMV. 

Selon les données sur l’activité 
physique mesurée objectivement45 tirées 
de la National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) 
de 2005-2006, 3 % des Américains 
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permanente de ce comportement 
s’impose. Les données de l’ECMS sur le 
temps sédentaire constituent des données 
de référence objectives qui permettent 
de suivre et d’évaluer les changements 
résultant des interventions et des 
initiatives stratégiques.

Limites
Les accéléromètres présentent plusieurs 
limites importantes, notamment  la 
possibilité que l’activité globale soit 
sous-estimée, ce qui tient au fait que 
ces appareils ne peuvent saisir de façon 
précise les activités non fondées sur des 
pas (p. ex., la natation, la bicyclette). En 
outre, les accéléromètres ne mesurent 
pas la dépense supplémentaire d’énergie 
associée aux mouvements de la partie 
supérieure du tronc (p. ex., faire de 
l’haltérophilie, pelleter la neige), aux 
efforts de port de poids ou aux efforts 
d’ascension. En revanche, la marche est 
beaucoup plus répandue que la natation, 
la bicyclette ou la musculation chez les 
Canadiens adultes52.

À l’heure actuelle, la quantité 
appropriée d’activité physique requise 
pour en ressentir des bienfaits sur le plan 
de la santé est fondée sur les données 
épidémiologiques d’enquêtes par 
autodéclaration. L’écart entre l’APDL 
autodéclarée et l’APMV mesurée par 
accéléromètre n’est pas bien compris 
et constitue un important domaine de 
recherche pour l’avenir. Par exemple, 
un participant à l’enquête qui déclare 
avoir participé à un match de hockey 
de 60 minutes pourrait n’avoir cumulé 
que de 20 à 30 minutes d’APMV à 
l’accéléromètre. Afi n de transformer 
les données d’accélérométrie brutes en 
données utilisables, il faut des seuils 
d’intensité qui permettent de répartir les 
données en activité sédentaire, légère, 
modérée ou vigoureuse. Mais comme 
les articles publiés pouvant servir à 

Selon les données de l’ECMS, 
environ le tiers des hommes et des 
femmes au Canada atteignent la cible 
bien connue de 10 000 pas par jour 
comptés par le podomètre. L’homme 
moyen fait environ 9 500 pas par jour 
et la femme moyenne, 8 400 pas. Ces 
chiffres sont similaires aux résultats 
de la NHANES de 2005-2006, selon 
lesquels les Américains adultes font en 
moyenne 9 700 pas par jour50. La collecte 
et la déclaration des données tirées de la 
fonction podomètre de l’Actical offrent 
certains avantages particuliers. Par 
exemple, les podomètres sont maintenant 
couramment utilisés et relativement peu 
coûteux. En outre, d’un point de vue 
conceptuel, les résultats podométriques 
sont plus faciles à comprendre que les 
données sur le nombre de mouvements 
par minute et, par conséquent, pourraient 
se prêter davantage à différents contextes 
liés à la santé et à la condition physique.

De plus en plus, l’activité 
« sédentaire » est défi nie comme un 
sous-ensemble distinct d’activités 
plutôt que la simple absence d’activité 
physique voulue se pratiquant à une 
intensité modérée ou vigoureuse23.  Le 
comportement sédentaire englobe une 
large gamme d’activités (p. ex., rester 
assis au travail, regarder la télévision, 
manger) qui ont lieu par intermittence au 
cours de la journée17. Selon les données 
de l’ECMS, la majeure partie (69 %) 
du temps de port de l’accéléromètre par 
les Canadiens adultes est consacrée aux 
activités sédentaires. Cette valeur est 
supérieure aux estimations se dégageant 
des analyses américaines fondées sur les 
données de la NHANES de 2003-200451 

et de 2005-200645, selon lesquelles entre 
50 % et 60 % de la journée est consacrée 
aux activités sédentaires. Étant donné 
que les Canadiens adultes se situent 
à l’extrémité sédentaire de l’échelle 
de mouvement pendant une si grande 
partie de leur journée15, une surveillance 

l’établissement de seuils pour l’Actical 
chez les adultes sont peu nombreux, les 
seuils utilisés ici sont fondés sur un petit 
nombre d’études36,37. 

Le taux de réponse global à la 
composante accélométrie de l’ECMS a 
été de 42,2 %. Malgré les rajustements 
apportés aux poids d’échantillonnage 
pour compenser, les estimations 
pourraient être biaisées s’il existe des 
différences systématiques entre les 
participants et les non-participants à 
l’enquête. Par exemple, comme les 
non-participants avaient tendance à 
être plus jeunes, de sexe masculin et 
plus obèses que les personnes qui ont 
porté l’accéléromètre pendant quatre 
jours ou plus, ils pourraient être moins 
actifs. Ainsi, les données de l’analyse 
sur l’activité physique pourraient être 
légèrement surestimées. 

Conclusion
Les données d’accélérométrie de l’ECMS 
montrent que les Canadiens sont moins 
actifs que ne le laissent supposer les 
estimations autodéclarées. Compte tenu 
des nouvelles possibilités qu’offrent ces 
données, il faudra réexaminer les liens 
entre l’activité physique et la santé. Grâce 
à la vaste gamme de résultats en matière 
de santé qui sont évalués dans l’ECMS, 
les chercheurs pourront examiner les 
répercussions de l’activité physique et 
du comportement sédentaire sur la santé 
avec beaucoup plus d’objectivité qu’il 
n’a été possible de le faire jusqu’ici. 
L’étude de ces relations s’impose afi n 
d’éclairer la conception, l’exécution et 
la priorité des initiatives de promotion 
d’une vie active en santé. La collecte de 
longue durée de mesures de l’activité 
physique permettra également d’évaluer 
l’effi cacité des interventions en matière 
de santé. ■
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Activité physique des enfants et des jeunes 
au Canada : résultats d’accélérométrie de 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé de 2007-2009
par Rachel C. Colley, Didier Garriguet, Ian Janssen, Cora L. Craig, Janine Clarke et Mark S. Tremblay

es preuves que la santé des enfants canadiens s’est 
détériorée au cours des dernières décennies 

s’accumulent1-4. La prévalence de l’obésité chez 
l’enfant a augmenté fortement5-7  — un quart des 
enfants et des jeunes font de l’embonpoint ou sont 
obèses aujourd’hui — et celle de la bonne forme 
physique a diminué8. Pourtant, paradoxalement, si 
l’on s’en tient aux données autodéclarées, la majorité 
des jeunes Canadiens sont suffi samment actifs9,10. Le 
contraste entre les tendances actuelles de l’obésité et 
de la condition physique, d’une part, et les niveaux 
élevés d’activité physique autodéclarés, d’autre part, 
donnent à penser qu’une surveillance plus objective 
des niveaux d’activité est justifi ée. Des accéléromètres 
ont été utilisés dans le cadre de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé (ECMS) pour recueillir 
des données chronologiques sur l’activité physique et 
le comportement sédentaire auprès d’un échantillon 
représentatif de la population nationale incluant les 
enfants et les adolescents de 6 à 19 ans.

L

L’activité physique est associée à des 
effets bénéfi ques pour la santé chez les 
enfants et les jeunes11, et le bienfait est 
d’autant plus important que la quantité 
d’activité est grande. Dans plusieurs 

pays, y compris le Canada12, des lignes 
directrices révisées recommandent, pour 
observer des effets bénéfi ques pour la 
santé, que les enfants et les adolescents 
de 5 à 17 ans accumulent chaque jour 

Résumé
Contexte
L’activité physique est un déterminant important de la 
santé et de la condition physique. La présente étude 
fournit des estimations récentes des niveaux d’activité 
physique des Canadiens de 6 à 19 ans.
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Les données proviennent de l’Enquête canadienne 
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la population nationale a été mesurée en se servant 
d’accéléromètres. Les données sont présentées 
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sédentaires ou demandant un mouvement d’intensité 
légère, modérée ou vigoureuse, ainsi que du nombre 
cumulatif de pas par jour. 
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groupe d’âge, les garçons sont plus actifs que les 
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d’éveil — à des activités sédentaires. Le nombre de 
pas faits par jour est, en moyenne, de 12 100 pour les 
garçons et de 10 300 pour les fi lles.
Interprétation
Fondés sur des mesures objectives et robustes, les 
niveaux d’activité physique des enfants et des jeunes 
au Canada sont faibles. 
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60 minutes d’activité physique modérée 
à vigoureuse (APMV)11,13,14. Des données 
probantes suggèrent aussi qu’ils devraient 
s’adonner à des activités physiques 
vigoureuses au moins trois jours par 
semaine. Les données d’accélérométrie 
provenant de l’ECMS permettent de 
déterminer combien d’enfants et de 
jeunes Canadiens atteignent ces niveaux 
d’activité.

Le comportement sédentaire est 
associé à l’obésité et aux maladies 
métaboliques, indépendamment 
d’une activité physique modérée à 
vigoureuse1,15-19. Toutefois, la mesure 
du comportement sédentaire pose des 
diffi cultés, parce qu’il englobe un large 
éventail d’activités (par exemple, être assis 
en classe, écouter la télévision, parler au 
téléphone, utiliser un ordinateur) qui ont 
lieu par intermittence tout au long de la 
journée20. Jusqu’à présent, la surveillance 
s’est appuyée sur des autodéclarations du 
temps passé devant un écran et n’a donc 
refl été qu’une partie du comportement 
sédentaire total. Malgré tout, le temps 
passé devant un écran qu’autodéclarent 
les jeunes au Canada est considérable, 
à savoir six heures par jour en semaine 
et plus de sept heures par jour la fi n de 
semaine1.

Étant donné la grande quantité de 
temps que les jeunes passent devant 
des écrans, il est peu probable que se 
concentrer exclusivement sur l’activité 
physique modérée à vigoureuse 
augmentera considérablement le niveau 
d’activité physique à l’échelle de la 
population. Les méthodes de mesure et 
les efforts d’intervention doivent tenir 
compte à la fois de l’activité physique 
et du comportement sédentaire. Les 
accéléromètres ont la capacité de fournir 
des données robustes qui permettent de 
suivre les tendances de ces deux choix de 
mode de vie.

En partenariat avec l’Agence de 
la santé publique du Canada et Santé 
Canada, Statistique Canada a lancé 
l’ECMS en 2007. Le présent article 
décrit les niveaux d’activité mesurés par 
accélérométrie des enfants et des jeunes 
au Canada, selon l’âge, le sexe et le poids 
corporel.

les répondants pouvaient refuser de 
participer à n’importe quelle partie de 
l’enquête à n’importe quel moment.

Le taux de réponse des ménages 
sélectionnés était de 69,6 %, c’est-à-
dire que dans 69,6 % des cas, l’un des 
membres a communiqué le sexe et la 
date de naissance de tous les membres 
du ménage. Un ou deux membres 
de chaque ménage répondant ont été 
choisis pour participer à l’ECMS; 
88,5 % des 6 à 19 ans sélectionnés ont 
répondu au questionnaire du ménage, 
et 86,9 % de ce groupe ont participé 
à la composante du centre d’examen 
mobile. De l’ensemble des enfants et 
des jeunes qui ont accepté de porter 
l’accéléromètre et qui l’ont renvoyé, 
87,4 % ont fourni des données pour au 
moins une journée valide, et 76,3 %, 
pour au moins quatre journées valides. 
Après correction pour tenir compte de 
la stratégie d’échantillonnage23,25, le taux 
de réponse fi nal pour au moins quatre 
journées valides était de 40,8 % (69,6 % 
x 88,5 % x 86,9 % x 76,3 %). Le présent 
article est fondé sur 1 608 personnes 
de 6 à 19 ans qui se sont présentées au 
centre d’examen mobile et qui ont porté 
l’accéléromètre pendant au moins quatre 
jours (tableau 1).

Des personnes qui ont accepté de 
porter l’accéléromètre et qui l’ont 

Méthodes
Source des données
Les données de l’ECMS21-24 ont été 
recueillies auprès d’un échantillon 
représentatif de la population nationale de 
6 à 79 ans vivant à domicile au moment 
de l’enquête. Étaient exclus du champ 
de l’enquête les habitants des réserves 
indiennes, des terres de la Couronne 
et de certaines régions éloignées, les 
personnes vivant en établissement ainsi 
que les membres à temps plein des 
Forces canadiennes. Environ 96 % de la 
population canadienne était représentée. 
L’enquête comprenait une entrevue au 
domicile de la personne sélectionnée 
pour participer à l’enquête et une visite 
de cette personne à un centre d’examen 
mobile pour y subir une série de mesures 
physiques. Les données ont été recueillies 
à 15 emplacements à travers le Canada, 
de mars 2007 à février 2009.

L’approbation déontologique de 
l’exécution de l’ECMS a été accordée 
par le Comité d’éthique de la recherche 
de Santé Canada22. Le consentement 
éclairé a été obtenu par écrit auprès des 
participants à l’enquête de 14 ans et plus. 
Pour les enfants plus jeunes, un parent ou 
un tuteur légal a donné son consentement 
écrit en plus de l’assentiment écrit de 
l’enfant. La participation était volontaire; 

Tableau 1
Certaines caractéristiques de l’échantillon pondéré, selon le groupe d’âge et le 
sexe, population à domicile de 6 à 19 ans, Canada, mars 2007 à février 2009

Caractéristique

Groupe d’âge (années)
6 à 10 ans 11 à 14 ans 15 à 19 ans

Garçons  Filles  Garçons  Filles  Garçons  Filles  
 

Échantillon total (nombre) 369 340 256 248 184 211 

Âge (années) 8,2 8,1 12,5 12,3 17,0 16,9 

Taille (cm) 133,9 131,6 158,9 156,9 175,6 166,2 

Poids (kg) 32,5 29,9 52,1 50,6 72,4 62,5 

IMC (kg/m2) 17,8 17,0 20,3 20,4 23,4 22,6 

Catégorie d’IMC* (%)
Pas d’embonpoint/obésité 74,4 82,5 72,5 70,5 71,2 79,6 
Embonpoint 17,1 E 12,6 E 21,5 23,0 E 16,4 E 10,3 E
Obésité 8,1 E 4,9 E 6,0 E 6,5 E F 10,1 
* classifi cation de l’International Obesity Task Force26 jusqu’à 17 ans; classifi cation des adultes utilisée pour les jeunes de 18 et 

19 ans27,28

E à utiliser avec prudence
F trop peu fi able pour être publié
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007–2009.
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retourné, 95,4 % avaient des données 
pour au moins une journée valide, et 
84,8 %, pour au moins quatre journées 
valides (tableau 2). Les adolescents (de 
15 à 19 ans) étaient légèrement moins 
susceptibles que les enfants plus jeunes 
de porter l’accéléromètre pendant au 
moins quatre jours. La durée quotidienne 
moyenne du port de l’accéléromètre 
pour l’ensemble des journées valides 
était de 13,6 heures. La durée du port 
de l’appareil était plus longue chez les 
jeunes de 11 à 19 ans que chez les enfants 
de 6 à 10 ans.

En se fondant sur les seuils d’indice 
de masse corporelle (IMC) selon l’âge 
et le sexe adoptés par l’International 
Obesity Task Force26, les enfants de 6 
à 17 ans ont été classés dans l’une des 
catégories suivantes : pas d’embonpoint 
ni d’obésité (englobant l’insuffi sance 
pondérale et le poids santé); embonpoint; 
obésité. Les adolescents de 18 et 19 ans 
ont été classés en utilisant les catégories 
d’IMC défi nies pour les adultes : pas 
d’embonpoint ni d’obésité (moins de 
25,0 kg·m-2); embonpoint (de 25,0 à 29,9 
kg·m-2); obésité (30,0 kg·m-2 et plus)27,28.

Mesures de l’activité physique et 
du comportement sédentaire
À la fi n de la visite au centre d’examen 
mobile, on a demandé aux participants 
ambulatoires de porter un accéléromètre 

Actical (Phillips – Respironics, Oregon, 
États-Unis) au-dessus de la hanche 
droite sur une ceinture élastique durant 
leurs heures d’éveil pendant sept jours. 
L’Actical (dimensions : 2,8 x 2,7 x 1,0 
cm; poids : 17 grammes) mesure et 
enregistre avec horodatage l’accélération 
dans toutes les directions, indiquant ainsi 
l’intensité de l’activité physique. Les 
valeurs numérisées sont totalisées sur 
un intervalle d’une minute spécifi é par 
l’utilisateur, ce qui produit un nombre 
de mouvements par minute (MPM). 
Les signaux de l’accéléromètre sont 
également enregistrés sous forme de 
nombre de pas par minute. L’utilisation 
de l’Actical est valide pour mesurer 
l’activité physique chez les adultes31 et 
chez les enfants29,32, et pour compter les 
pas des adultes et des enfants33. 

Comparativement à d’autres modèles 
d’accéléromètre, l’Actical est un 
instrument techniquement plus fi able34 et 
sa capacité omnidirectionnelle lui permet 
de capter une plus grande gamme de 
mouvements qu’un appareil mono-axial. 
L’Actical est à l’épreuve de l’eau, ce qui 
aide peut-être les personnes qui le portent 
à se conformer aux directives reçues, car 
elles n’ont pas à l’enlever aussi souvent 
au cours de la journée qu’elles le feraient 
un autre appareil.

Les moniteurs ont été initialisés de 
façon que la collecte des données débute 

à minuit après le rendez-vous au centre 
d’examen mobile. Les participants ne 
pouvaient voir aucune donnée pendant 
qu’ils portaient l’appareil. Les moniteurs 
ont été renvoyés dans une enveloppe 
préaffranchie à Statistique Canada, où 
les données ont été téléchargées et les 
moniteurs vérifi és afi n de déterminer 
s’ils étaient toujours conformes aux 
spécifi cations du fabricant en matière de 
calibrage35. 

Les données biologiquement 
invraisemblables ont été évaluées afi n 
de déterminer si les chiffres pouvaient 
être inclus dans les analyses fi nales35. 
Les jours pour lesquels la durée du port 
de l’accéléromètre était trop courte (non 
valide) ont été déterminés et éliminés en 
suivant des lignes directrices publiées35,36. 
Une journée valide a été défi nie comme 
une journée durant laquelle le moniteur 
avait été porté pendant 10 heures ou 
plus; les personnes comptant quatre 
journées valides ou plus ont été retenues 
pour les analyses36. La durée du port du 
moniteur a été déterminée en soustrayant 
de 24 heures le temps pendant lequel 
le moniteur n’avait pas été porté. Le 
temps pendant lequel l’accéléromètre 
n’avait pas été porté a été défi ni comme 
au moins 60 minutes consécutives sans 
mouvements dénombrés, avec une 
tolérance de 1 à 2 minutes de mouvements 
entre 0 et 100.

Le temps consacré à des activités 
physiques ou mouvements de divers 
niveaux d’intensité (sédentaire, légère, 
modérée, vigoureuse) a été déterminé en 
se basant sur des seuils correspondant à 
chaque niveau d’intensité (tableau 3). 
L’atteinte de divers niveaux cibles 
d’activité physique a été examinée : 

1. Recommandations canadienne et 
de l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) : 60 minutes d’APMV 
quotidiennement11,13,14. Le respect 
des recommandations a été défini 
comme la probabilité d’accumuler 
au moins 60 minutes d’APMV 
au moins six jours par semaine. 
Comme il est impossible de 
calculer la probabilité d’accumuler 
60 minutes d’APMV 7 jours 
sur 7, dans les recommandations 

Tableau 2
Répartition non pondérée des participants à l’enquête, selon le nombre de 
journées valides de port de l’accéléromètre (10 heures ou plus), le groupe d’âge 
et le sexe, population à domicile de 6 à 19 ans, Canada, mars 2007 à février 2009

Groupe d’âge (années) / 
Sexe

Nombre de journées valides de port de l’accéléromètre

0† 1 2 3 4 5 6 7
1 ou 
plus

4 ou
 plus

 

% de participants à l’enquête
Total 4,6 2,9 3,6 4,1 8,2 12,7 24,0 39,8 95,4 84,8

6 à 10 ans
Garçons 2,7 2,4 3,2 1,5 6,4 11,5 24,7 47,7 97,3 90,2
Filles 4,2 2,4 2,1 1,8 6,6 13,4 22,1 47,4 95,8 89,5

11 à 14 ans
Garçons 4,4 2,0 1,7 5,1 6,4 11,9 30,5 38,0 95,6 86,8
Filles 3,2 2,8 3,6 2,1 7,8 12,1 23,1 45,2 96,8 88,3

15 à 19 ans
Garçons 9,7 5,4 5,4 8,1 12,8 12,8 20,9 24,8 90,3 71,3
Filles 5,1 2,9 6,9 8,0 11,3 15,0 22,6 28,1 94,9 77,0
† ont accepté de porter l’accéléromètre, mais l’ont renvoyé sans données valides
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007–2009.
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Tableau 4
Nombre quotidien moyen de minutes d’activité à divers niveaux d’intensité et 
nombre quotidien moyen de pas, selon le sexe, le groupe d’âge et la catégorie 
d’IMC, population à domicile de 6 à 19 ans, Canada, mars 2007 à février 2009

Sexe / groupe d’âge / 
catégorie d’IMC

Intensité de l’activité

 Nombre 
de pasSédentaire  Légère  Modérée Vigoureuse

 Modérée à
vigoureuse

 

Nombre moyen de minutes par jour Moyenne

Garçons 507 260 59* 2 61* 12 121*
Groupe d’âge (années)
6 à 10 ans† 445 298 67* 2 69* 13 217
11 à 14 ans 524‡ 252‡ 58* 2 59* 11 857*
15 à 19 ans 554*‡ 230‡ 52*‡ 1 53*‡ 11 267*‡

Catégorie d’IMC
Pas d’embonpoint/obésité† 500* 262 64* 2 65* 12 584*
Embonpoint 524 260 50‡ 1‡ 51‡ 11 188‡

Obésité 536 248 43‡ <1‡ 44‡ 10 256

Filles  524 252  46  1  47 10 327 
Groupe d’âge (années)
6 à 10 ans† 446 306 56 2 58 11 745
11 à 14 ans 527‡ 250‡ 46‡ 2E 47‡ 10 351‡

15 à 19 ans 582‡ 212‡ 38‡ <3 39‡ 9 204‡

Catégorie d’IMC
Pas d’embonpoint/obésité† 524 249 46 2 48 10 224
Embonpoint 515 262 43 1E 44 10 450
Obésité 544 263 47 <3 48 11 159

† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les fi lles (p<0,05)
‡ valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007–2009.

Tableau 3
Seuils d’intensité de l’activité physique pour l’accéléromètre Actical29,30

Intensité

Dépense 
énergétique
de l’activité
(kcal· kg-1· min-1)

Ratio
d’activité
physique
(DE/TMB) Exemple

Fourchette de
mouvements comptés
par l’accéléromètre
(mouvements par minute) 

 

Activité
sédentaire

Moins de 0,01 Moins de 1,5 Déplacement en voiture, 
position assise, couchée, 
debout

Moins de 100*

Légère De 0,01 à
moins de 0,04

De 1,5 à
moins de 3,0

Marcher moins de
3,2 km/h, jeu léger

De 100 à moins de 1 500

Modérée De 0,04 à
moins de 0,10

De 3,0 à
moins de 6,0

Marcher plus de
3,2 km/h, aérobique

De 1 500 à moins de 6 500

Vigoureuse 0,10 ou plus 6,0 ou plus Jogging, courir 6 500 ou plus
DE = dépense énergétique
TMB = taux métabolique de base
* y compris les temps de port de l’accéléromètre nuls

concernant l’activité physique, 
« quotidiennement » est défini 
comme au moins 6 jours sur les 
7 jours possibles.

 ● La probabilité d’accumuler au 
moins 30, 60 ou 90 minutes 
d’APMV au moins 1, 2, 3, 4 
ou 5 jours par semaine a été 
calculée également.

 ● La probabilité d’accumuler 
n’importe quel niveau 
d’activité physique vigoureuse 
trois jours par semaine a été 
calculée également.

2. Le nombre de pas équivalant 
à environ 60 minutes par 
jour d’APMV : c’est-à-dire 
13 500 pas37-40. Pour déterminer 
l’atteinte de la cible, on a calculé :

 ● le pourcentage de personnes 
dont le nombre quotidien 
moyen de pas était d’au moins 
13 50038;

 ● la probabilité d’accumuler 
13 500 pas par jour, au moins 
six jours par semaine. 

Afi n de déterminer la probabilité que 
les enfants et les jeunes accumulent 
au moins 60 (ou 30 ou 90) minutes 
d’APMV au moins 6 jours (ou moins) 
par semaine, la méthode d’analyse a été 
harmonisée avec celle appliquée aux 
États-Unis pour analyser les données 
d’accélérométrie de la National Health 
and Nutritional Examination Survey 
(NHANES) recueillies de 2003 à 200436. 
Pour maximiser la taille de l’échantillon 

(ce qui est important parce que 39,8 % 
seulement de l’échantillon des 6 à 
19 ans ont accumulé 7 journées valides 
de port de l’accéléromètre), l’approche 
bayésienne a été adoptée pour intégrer 
l’information provenant de tous les 
individus comptant au moins 4 jours 
valides de données. La probabilité 

qu’une personne soit active au moins 
6 jours sur 7 a été estimée en utilisant une 
distribution Bêta pour la combinaison 
observée chez ces personnes de jours 
d’activité et de port de l’accéléromètre. 
La prévalence estimée dans la population 
est égale à la moyenne pondérée de 
ces probabilités individuelles. Des 
renseignements plus détaillés peuvent 
être obtenus ailleurs (http://riskfactor.
cancer.gov/tools/nhanes_pam)41. 

Analyses statistiques
Toutes les analyses ont été effectuées 
en se servant de la version 9.1 de SAS 
et portaient sur des données pondérées 
pour les personnes comptant au moins 
quatre journées valides de données. 
Afi n de tenir compte des effets de 
plan de l’ECMS, les erreurs-types, les 
coeffi cients de variation et les intervalles 
de confi ance à 95 % ont été estimés 
par la méthode du bootstrap25,42,43. Les 
comparaisons de l’activité physique 
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selon le groupe âge-sexe ont été faites par 
la méthode des contrastes par paires. La 
signifi cation statistique des différences 
entre les estimations a été testée au seuil 
de signifi cation de p<0,05.

Résultats
La plupart des heures sont 
sédentaires
Le temps quotidien total consacré à des 
activités sédentaires par les enfants et les 
jeunes au Canada est, en moyenne, de 
8,6 heures (507 minutes pour les garçons 
et 524 minutes pour les fi lles), soit 62 % 
de leurs heures d’éveil. Le temps réservé 
à des activités sédentaires augmente 
avec l’âge (tableau 4). En plus de ces 
heures sédentaires, quatre heures par jour 
sont consacrées à une activité physique 
d’intensité légère.

En moyenne, les garçons enregistrent 
un peu plus d’une heure par jour 
(61 minutes) d’APMV, et les fi lles, 
47 minutes. Selon le groupe d’âge, les 
garçons accumulent de 11 à 14 minutes 
d’APMV de plus que les fi lles par jour. 
Les garçons faisant de l’embonpoint et 
les garçons obèses accumulent moins 
d’APMV (51 et 44 minutes par jour, 

Figure 1
Pourcentage accumulant au moins 5, 10 ou 20 minutes d’activité physique 
vigoureuse par jour, selon le nombre de jours par semaine, population à 
domicile de 6 à 19 ans, Canada, mars 2007 à février 2009

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007–2009.
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respectivement) que ceux qui n’ont pas 
d’embonpoint ni d’obésité (65 minutes). 
Ce gradient ne s’observe pas chez les 
fi lles — quel que soit leur IMC, les 
fi lles totalisent, en moyenne, de 44 à 
48 minutes d’APMV par jour.

La presque totalité de l’APMV (97 %) 
correspond à une activité d’intensité 

modérée. Environ 4 % des jeunes et 
des enfants canadiens accumulent 
20 minutes d’activité physique 
vigoureuse par jour au moins 3 jours par 
semaine; 6 % accumulent 10 minutes, et 
11 %, 5 minutes (fi gure 1).

Activité modérée à vigoureuse
Selon les résultats de l’ECMS, au 
Canada, 7 % d’enfants et de jeunes (9 % 
de garçons et 4 % de fi lles) s’adonnent à 
au moins 60 minutes d’APMV au moins 
6 jours par semaine (tableau 5). Plus de la 
moitié des garçons (53 %) et le tiers des 
fi lles (35 %) le font au moins trois fois par 
semaine. Les proportions d’enfants et de 
jeunes accumulant 60 minutes d’APMV 
par jour diminuent avec l’âge (fi gure 2). 

Les proportions d’enfants et de jeunes 
qui accumulent 30 minutes d’APMV 
par jour sont considérablement plus 
élevées : 29 % de garçons et 21 % 
de fi lles le font au moins 6 jours par 
semaine. Et chez les deux sexes, une 
grande majorité — 83 % de garçons et 
73 % de fi lles — accumulent 30 minutes 
d’APMV au moins 3 jours par semaine. 

Moins de 2 % d’enfants et de jeunes 
consacrent 90 minutes à des APMV au 
moins 6 jours par semaine. Cependant, 
60 % le font au moins un jour par 
semaine.

Tableau 5
Pourcentage atteignant certains critères d’activité physique, selon le sexe, 
population à domicile de 6 à 19 ans, Canada, mars 2007 à février 2009
Minutes d’activité 
physique modérée à 
vigoureuse / sexe

Nombre de jours d’activité sur 7

Au moins 1 Au moins 2 Au moins 3 Au moins 4 Au moins 5 Au moins 6
 

Au moins 30
Total 94,9 87,6 77,7 64,5 47,1 25,3
Garçons 96,7* 91,1* 82,6* 70,1* 52,6* 29,0*
Filles 93,1 83,9 72,6 58,4 41,2 21,3

Au moins 60
Total 79,8 61,3 44,4 29,3 16,6 6,7
Garçons 85,2* 69,5* 52,9* 36,4* 21,5* 9,0*
Filles 73,9 52,6 35,4 21,7 11,3 4,1E

Au moins 90
Total 59,8 35,1 20,1 10,7 5,0E 1,7E

Garçons 66,3* 42,5* 26,0* 14,7* 7,1*E 2,5*E

Filles 52,9 27,3 13,7 6,5E 2,7E <2
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les fi lles (p<0,05)
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007–2009.



22 Rapports sur la santé, vol. 22, no 1, mars 2011  •  Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue
Activité physique des enfants et des jeunes au Canada : résultats d’accélérométrie
de l’ECMS de 2007-2009 • Travaux de recherche

Nombre de pas
Les garçons font, en moyenne, 
12 100 pas par jour, et les fi lles, 10 300 
(tableau 4). Chez les 11 à 19 ans, les 
garçons comptent un plus grand nombre 
de pas que les fi lles. Les adolescents font 
un moins grand nombre de pas que les 
enfants de 6 à 10 ans. Les garçons qui 
font de l’embonpoint accumulent, en 
moyenne, un nombre signifi cativement 
plus faible de pas que ceux qui ne font 
pas d’embonpoint ou qui ne sont pas 
obèses, relation que l’on n’observe pas 
chez les fi lles.

Si l’on calcule la moyenne de la 
somme des nombres de pas sur les 
journées valides, 34 % de garçons et 
19 % de fi lles (27 % globalement) font 
au moins 13 500 pas par jour (tableau 6). 
Toutefois, les pourcentages de ceux qui 
accumulent 13 500 pas par jour au moins 
6 jours par semaine sont nettement plus 
faibles : 7 % de garçons et 3 % de fi lles 
(5 % globalement).

Discussion
Selon les recommandations canadienne 
et de l’OMS, afi n que cela soit bénéfi que 
pour leur santé, les enfants et les jeunes 
devraient s’adonner chaque jour à au 
moins 60 minutes d’APMV11,13,14. Les 
données de l’ECMS démontrent que 
7 % d’entre eux atteignent ce niveau 
d’activité. Une proportion nettement plus 
élevée — 44 % — s’adonne à 60 minutes 
d’APMV au moins 3 jours par semaine, 
ce qui laisse entendre qu’au Canada, 
les jeunes ont tendance à participer à 
de longues séances d’activité durant 
une journée plutôt qu’à des épisodes 
plus courts répartis entre un plus grand 
nombre de jours de la semaine.

Les nouvelles recommandations 
précisent aussi que les bienfaits pour la 
santé sont d’autant plus importants que la 
quantité d’activité physique est grande. 
Très peu d’enfants et de jeunes (moins 
de 2 %) accumulent au moins 90 minutes 
quotidiennes d’APMV. Cependant, 60 % 
atteignent ce niveau d’activité un jour par 
semaine, ce qui suggère de nouveau que 
l’activité physique modérée à vigoureuse 
a lieu par intervalles longs, mais 

Figure 2
Pourcentage accumulant au moins 60 minutes d’activité physique modérée à 
vigoureuse au moins 1, 3 ou 6 jours par semaine, selon le groupe d’âge et le 
sexe, population à domicile de 6 à 19 ans, Canada, mars 2007 à février 2009

* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les 6 à 10 ans de même sexe (p<0,05)
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007–2009.

6 à 10 ans

11 à 14 ans

15 à 19 ans

Groupe d’âge (années)

Garçons Filles Garçons Filles Garçons Filles

90

Jours par semaine

80*
86

51
45*

51*

63
67*

72*

85

33*

25*

14E

7E
5E

2*E

7*E
6*E

-------------- Au moins 1 -------------- -------------- Au moins 3 -------------- -------------- Au moins 6 --------------

Tableau 6
Pourcentage atteignant un certain nombre de pas, selon le groupe d’âge et le 
sexe, population à domicile de 6 à 19 ans, Canada, mars 2007 à février 2009

Nombre de pas / groupe 
d’âge (années)

Total Garçons Filles

%

Intervalle
de confiance

à 95 %
%

Intervalle
de confiance

à 95 %
%

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Plus de 13 500 pas par jour 
en moyenne

Total 26,5 17,3 35,7 33,7* 23,1 44,2 18,8E 10,0 27,6
6 à 10 ans† 34,0 22,3 45,6 40,2 28,0 52,4 27,0E 14,3 39,7
11 à 14 ans 26,8 19,7 33,9 31,3 22,6 40,0 20,7E 11,4 30,0
15 à 19 ans 19,4E 8,8 30,0 29,5*E 13,6 45,4 11,0‡E 4,0 18,1

Au moins 13 500 pas au 
moins 6 jours par semaine

Total 4,8E 2,8 6,8 6,7*E 4,1 9,2 2,8E 1,0 4,5
6 à 10 ans† 7,5E 3,4 11,6 9,7E 5,2 14,1 <9 ... ...
11 à 14 ans 4,6E 2,5 6,7 6,1E 2,6 9,5 2,7E 0,9 4,5
15 à 19 ans 2,4‡E 0,8 4,1 4,2*E‡ 1,4 7,1 <2‡ ... ...

† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les fi lles (p<0,05)
‡ valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)
E à utiliser avec prudence
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007–2009.
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relativement peu fréquents. Les analyses 
des données autodéclarées provenant de 
la composante des ménages de l’ECMS 
permettraient peut-être de préciser s’il est 
probable que les participants à l’enquête 
ayant ces profi ls d’activité déclarent la 
participation à des cours d’éducation 
physique et/ou des sports organisés. La 
combinaison des résultats de l’analyse 
des données mesurées et de celle des 
données autodéclarées pourrait aider les 
autorités de santé publique à cibler leurs 
interventions. 

Les lignes directrices recommandent 
que les enfants et les jeunes s’adonnent à 
certaines activités vigoureuses au moins 
trois jours par semaine11,13,14, mais ne 
précisent pas la quantité. Cependant, selon 
l’ECMS, peu d’entre eux accumulent 
ne fut-ce que de modestes quantités 
quotidiennes; la moitié des enfants et 

des jeunes ne s’adonnent même pas à 
cinq minutes d’activité vigoureuse au 
moins un jour par semaine. Un très petit 
groupe — moins de 4 % — consacrent 
20 minutes à des activités vigoureuses 
au moins trois jours par semaine. Il 
se peut que l’activité vigoureuse soit 
sous-estimée dans l’échantillon étudié à 
cause du seuil relativement élevé établi 
pour l’accéléromètre (6 500 mpm), seuil 
qui est fondé sur une seule étude29 et est 
considérablement plus élevé que celui 
utilisé pour les adultes (3 962 mpm)44. 
Des travaux de recherche en vue d’établir 
un fondement probant pour ces seuils 
sont nécessaires.

Depuis 2005, des données de 
podomètre sont recueillies auprès d’un 
échantillon représentatif de la population 
nationale d’enfants et de jeunes dans le 
cadre de l’Étude sur l’activité des jeunes 
au Canada (ÉAPJC) (www.cfl ri.ca)45,46. 
L’analyse la plus récente des données de 
cette enquête indique que 31 % d’enfants 
et de jeunes font en moyenne au moins 
13 500 pas par jour1,45, pourcentage 
similaire au chiffre correspondant de 
27 % de l’ECMS. En outre, les deux 
enquêtes montrent que les garçons font 
un plus grand nombre de pas que les 
fi lles, et que le nombre de pas par jour 
diminue d’environ 20 % lorsqu’on passe 
du groupe d’âge le plus jeune au groupe 
le plus âgé.

Selon les données de l’ECMS, un 
peu moins de 5 % des enfants et des 
jeunes font 13 500 pas au moins six 
jours par semaine, résultat qui concorde 
avec la valeur de 7 % observée d’après 
les données de l’accéléromètre en ce 
qui concerne le cumul de 60 minutes 
d’APMV au moins six jours par 
semaine. La concordance entre les 
données de sortie de l’accéléromètre 
et du podomètre n’est évidemment pas 
étonnante, puisqu’elles proviennent du 
même appareil.

Alors que les données des 
accéléromètres de l’ECMS montrent 
que les enfants et les jeunes consacrent 
environ 8,6 heures par jour à des activités 
sédentaires, elles n’indiquent pas quel 
type d’activité ces heures englobent. 
Étant donné que d’autres enquêtes 

ont montré que les jeunes Canadiens 
passent au moins six heures par jour 
devant des écrans1, la plupart du temps 
d’activité sédentaire relevé dans le 
cadre de l’ECMS est vraisemblablement 
du temps passé devant un écran. Ce 
qui se passe durant le reste des heures 
d’activité sédentaire est moins clair. 
Des travaux de recherche combinant 
des données d’accéléromètre et des 
données autodéclarées aideraient à 
déterminer dans quel contexte ont lieu 
les comportements sédentaires et, donc, 
à élaborer des stratégies et à établir des 
cibles d’intervention.

Aux États-Unis, l’activité physique 
a été mesurée par accélérométrie 
(Actigraph, FT. Walton Beach, Floride) 
dans le cadre de la NHANES de 
2003 à 200636. Bien que les modèles 
d’accéléromètre utilisés dans la 
NHANES et dans l’ECMS diffèrent, les 
approches de réduction et d’analyse des 
données ont été harmonisées35, de sorte 
que les résultats sont comparables dans 
une certaine mesure. Les jeunes et les 
enfants canadiens semblent s’adonner 
à un peu plus d’activités sédentaires 
que leurs homologues américains : 
8,6 heures contre 6 à 8 heures par jour47. 
Les enfants américains de 6 à 11 ans 
sont plus susceptibles d’accumuler 
60 minutes d’APMV par jour que les 
enfants canadiens de 6 à 10 ans. En 
revanche, les Canadiens de 11 à 19 ans 
sont plus susceptibles que les adolescents 
américains d’accumuler 60 minutes 
d’APMV par jour. La proportion qui 
accumule au moins 60 minutes d’APMV 
au moins 5 jours par semaine est plus 
élevée chez les adolescents canadiens 
que chez les adolescents américains, mais 
elle est la même chez les adolescentes des 
deux pays. Les données d’accéléromètre 
recueillies auprès d’un grand échantillon 
d’enfants de 9 à 15 ans en Angleterre 
indiquent qu’une proportion encore plus 
faible (2,5 %) d’entre eux accumule 
60 minutes d’APMV par jour48. La 
mesure continue des niveaux d’activité 
physique dans divers pays en appliquant 
des méthodes harmonisées fournira 
des renseignements importants pour la 
surveillance mondiale de la santé. 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les faibles niveaux d’activité 
physique et l’accroissement du 
temps consacré à des activités 
sédentaires sont associés à l’obésité 
chez l’enfant. 

 ■ L’obésité est à la hausse et la bonne 
forme physique est à la baisse chez 
les enfants et les jeunes au Canada.

 ■ Pourtant, si l’on s’en tient aux 
données autodéclarées, la majorité 
des jeunes Canadiens sont au moins 
modérément actifs.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Les garçons et les filles s’adonnent 

à des activités sédentaires pendant 
environ 8,5 heures par jour.

 ■ Au Canada, environ 7 % d’enfants 
et de jeunes accumulent au moins 
60 minutes d’activité physique 
modérée à vigoureuse au moins 
six jours par semaines. 

 ■ En moyenne, les garçons s’adonnent 
à une heure d’activité physique 
moyenne à vigoureuse par jour, et 
les filles, à trois quarts d’heure.
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pourrait être sous-estimée. En outre, 
les accéléromètres et les podomètres 
ne mesurent pas la dépense d’énergie 
supplémentaire associée au mouvement 
de la partie supérieure du corps, au 
transport de charges ou à la marche sur 
un plan incliné.

Les seuils choisis pour limiter le 
comportement sédentaire et l’activité 
physique légère, modérée et vigoureuse 
sont fondés sur des données limitées. 
Contrairement à d’autres modèles 
d’accéléromètre (par exemple, 
l’Actigraph), des seuils déterminés 
spécialement pour l’Actical n’ont été 
publiés que dans peu d’études29-32,51.

Le taux de réponse global à l’ECMS 
était de 40,8 %. Bien que les poids de 
sondage aient été corrigés pour tenir 
compte de ce taux, les estimations 
pourraient être biaisées par des 
différences systématiques entre les 
personnes qui ont répondu à l’enquête 
et celles qui ne l’ont pas fait. Les 
non-répondants avaient tendance à être 
plus âgés, de sexe masculin et plus obèses, 
de sorte qu’ils pourraient être moins 
actifs et que les données utilisées dans la 
présente analyse pourraient légèrement 
surestimer l’activité physique.

Conclusion
Au moyen de données provenant du 
premier cycle de l’Enquête canadienne 

sur les mesures de la santé, la présente 
étude examine l’activité physique et le 
comportement sédentaire mesurés avec 
un accéléromètre auprès d’un échantillon 
représentatif de la population nationale 
d’enfants et de jeunes au Canada.

Les niveaux d’activité physique sont 
faibles, six heures d’éveil sur dix étant 
consacrées à des activités sédentaires. 
La persistance de ces choix de mode de 
vie chez les jeunes pourrait accélérer 
la manifestation et l’évolution de 
maladies chroniques5,11. Les données de 
l’ECMS constituent des valeurs repères 
qui permettront de suivre l’effi cacité 
des interventions et des initiatives 
stratégiques destinées à renverser les 
tendances courantes de l’obésité et de la 
condition physique.

Les incohérences entre les données 
sur l’activité physique autodéclarée 
et celles mesurées directement49,50 
ont rendu diffi cile la compréhension 
de ces tendances52. Étant donné que 
le nombre de méthodes de mesure 
augmente, les différences entre les 
niveaux d’activité physique mesurés au 
moyen de renseignements autodéclarés, 
de podomètres et d’accéléromètres 
devront être examinées. Une méthode ne 
remplace pas l’autre, et les points forts et 
les limites uniques de chacune doivent 
être pris en considération pour choisir 
une approche analytique. ■

Points forts et limites
La concordance entre les données sur les 
nombres de pas de l’ECMS et les résultats 
de l’ÉAPJC (dans laquelle est utilisé un 
type différent de podomètre) représente 
une validation des deux appareils. Cette 
concordance laisse aussi entendre que 
les comparaisons entre l’activité mesurée 
avec l’accéléromètre et celle mesurée 
par le podomètre sont possibles, une 
constatation importante, parce que les 
deux appareils seront vraisemblablement 
utilisés tous deux dans l’avenir. Un 
avantage unique des accéléromètres 
est leur capacité de fournir un profi l 
quotidien de l’activité sédentaire et du 
mouvement d’intensité légère, modérée 
et vigoureuse. Les podomètres coûtent 
moins cher et leur fardeau analytique est 
plus faible, ce qui permet d’utiliser des 
échantillons de plus grande taille et, par 
conséquent, de ventiler plus fi nement 
les résultats (par exemple, au niveau 
provincial/territorial). Enfi n, étant donné 
l’absence de corrélation et l’existence 
d’un biais important entre l’activité 
physique autodéclarée et directement 
mesurée49,50, la concordance des appareils 
de mesure directe est digne d’être notée.

Comme les accéléromètres et les 
podomètres ne peuvent pas enregistrer 
avec précision les activités qui ne sont 
pas basées sur des pas, comme la nage 
et le cyclisme, l’activité physique globale 
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ar rapport aux autres Canadiens, les membres 
des Premières nations assument un fardeau lié à 

la maladie disproportionné1-3, ce dont rend compte 
leur espérance de vie plus courte. Dans le cas des 
Indiens inscrits, l’espérance de vie à la naissance 
est de huit années de moins pour les hommes 
et de sept années de moins pour les femmes4. 
L’espérance de vie, toutefois, a tendance à être 
dominée par les décès à des âges plus avancés. Il 
existe une façon complémentaire d’examiner la 
mortalité, soit en mettant l’accent sur la mortalité 
prématurée, notamment les années potentielles de vie 
perdues (APVP) avant l’âge de 75 ans. Les APVP 
correspondent aux années supplémentaires qu’aurait 
vécues une personne si elle avait eu un cycle de vie 
complet5.

P

Le taux de décès prématuré et, d’une 
façon plus large, les APVP, est plus 
élevé pour les Indiens inscrits que 
pour les autres Canadiens6-9. Parmi 
les explications possibles fi gurent les 
différences au cours de la vie11 dans 
les grands déterminants sociaux de la 
santé, comme le revenu, la scolarité et 
la qualité du logement10. En dépit de 
leur importance12,13, ces facteurs ne sont 
généralement pas inclus dans les analyses 
des différences de mortalité entre les 

Autochtones et les non-Autochtones13. 
Toutefois, grâce à l’étude canadienne de 
suivi de la mortalité selon le recensement 
de 1991 à 2001, il est possible d’examiner 
l’effet des variables socioéconomiques 
sur la disparité dans les décès prématurés 
entre les Indiens inscrits et les adultes 
non autochtones.

Le présent article comprend des 
estimations des APVP de 25 à 74 ans 
parmi les Indiens inscrits vivant à 

Résumé
Contexte
Comparativement aux autres Canadiens, les membres 
des Premières nations assument un fardeau lié à la 
maladie disproportionné. Les années potentielles de vie 
perdues (APVP) avant l’âge de 75 ans font ressortir les 
effets des décès précoces ou à un jeune âge.

Données et méthodes
L’étude canadienne de suivi de la mortalité selon le 
recensement de 1991 à 2001 a permis de suivre un 
échantillon de 15 % de la population adulte de 25 ans 
et plus sur plus d’une décennie. Cette étude a permis 
d’examiner le taux de mortalité chez les personnes de 25 
à 74 ans, dont 55 600 Indiens inscrits (39 200 vivant dans 
les réserves et 16 500 vivant à l’extérieur des réserves) et 
2 475 700 adultes non autochtones, toutes dénombrées 
à l’aide du questionnaire complet du Recensement de 
1991. On a calculé les taux d’APVP normalisés selon 
l’âge sur la base de nombre d’années-personnes à risque 
avant l’âge de 75 ans.

Résultats
Le risque que les Indiens inscrits adultes meurent 
avant l’âge de 75 ans était environ deux fois et demie 
plus grand que pour les adultes non autochtones. Les 
résultats ne différaient pas considérablement selon que 
leur résidence était à l’intérieur ou à l’extérieur d’une 
réserve. Les inégalités relatives et absolues étaient les 
plus importantes pour les blessures non intentionnelles et 
intentionnelles. Les facteurs socioéconomiques, comme 
le revenu, la scolarité, le logement et l’emploi, expliquent 
une part substantielle des disparités dans les décès 
prématurés.

Interprétation
Les Indiens inscrits adultes avaient des taux  de mortalité 
prématurée plus élevés. Les facteurs socioéconomiques 
ont joué un rôle important à l’égard de ces disparités. 
Les blessures ont contribué de façon importante aux 
inégalités relatives et absolues.
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l’intérieur ou à l’extérieur des réserves, 
fait état des causes de décès pour 
lesquelles les disparités entre les Indiens 
inscrits et les Canadiens non autochtones 
étaient les plus grandes, et examine les 
effets des facteurs socioéconomiques sur 
ces différences.

Méthodes
Sources des données
L’étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement de 1991 
à 2001 repose sur une cohorte couplée 
de façon probabiliste et constituée d’un 
échantillon de 15 % (n = 2 735 152) de 
la population de 25 ans et plus ne vivant 
pas en établissement qui a été dénombrée 
au moyen du questionnaire complet du 
Recensement de 199114. Cette cohorte 
a fait l’objet d’un suivi de la mortalité 
du 4 juin 1991 au 31 décembre 2001, 
inclusivement.

Comme les noms des personnes ne 
fi guraient pas dans la base de données 
du recensement, mais étaient nécessaires 
pour le couplage à la base de données sur 
la mortalité, la création de la cohorte a 
nécessité deux couplages probabilistes. 
Tout d’abord, les enregistrements 
correspondant aux participants qui 
étaient admissibles au recensement ont 
été couplés à un fi chier de liste nominale 
(de noms, tirés des données sur les 
déclarants fi scaux de 1990 et 1991, puis 
chiffrés) à partir de variables communes, 
comme la date de naissance, le code 
postal et la date de naissance du conjoint 
(le cas échéant); 80 % des participants 
admissibles ont été appariés avec succès. 
En deuxième lieu, les enregistrements du 
recensement et les noms chiffrés ont été 
appariés à la Base canadienne de données 
sur la mortalité15. À partir des décès pour 
1991, déterminés de façon indépendante 
dans la Base canadienne de données 
sur la mortalité et/ou dans le fi chier de 
noms, le taux de confi rmation des décès 
survenus de 1991 à 2001 a été estimé à 
97 % pour la cohorte dans son ensemble,  
et à 95 % à 96 % chez les membres de 
la cohorte ayant déclaré une ascendance 

Techniques d’analyse
La cohorte est divisée en dix périodes de 
suivi d’un an (4 juin 1991 au 3 juin 1992; 
4 juin 1992 au 3 juin 1993; etc.) et une 
période de sept mois (4 juin 2001 au 
31 décembre 2001). L’âge au début de 
chaque année de suivi a été transposé à 
l’âge de référence (4 juin 1991). On a 
calculé les décès et les années-personnes 
à risque (au début de chaque année de 
suivi) séparément, puis on les a regroupés 
par tranche d’âge de cinq ans.

Les décès avant l’âge de 75 ans ont 
été considérés comme étant prématurés. 
Le nombre d’années potentielles de 
vie perdues (APVP) a été calculé en 
multipliant le nombre de décès dans 
chaque tranche d’âge par le nombre 
moyen d’années potentielles de vie 
perdues pour le même groupe d’âge. Par 
exemple, le décès d’une personne de 25 à 
29 ans donnerait 47,5 années potentielles 
de vie perdues avant l’âge de 75 ans.

Pour calculer les taux d’APVP, le 
nombre d’années-personnes à risque 
(jusqu’à l’âge de 75 ans) a été déterminé 
pour chaque tranche d’âge de cinq ans, 
et les taux ont été normalisés selon l’âge 
en fonction de la population autochtone. 
La distribution par âge de celle-ci a été 
fondée sur les personnes de la cohorte qui 
ont indiqué une ascendance autochtone, 
le statut d’Indien inscrit en vertu de la 
Loi sur les Indiens, ou l’appartenance à 
une bande indienne ou à une Première 
nation. Les intervalles de confi ance 
correspondant aux taux normalisés selon 
l’âge ont été produits à partir des écarts 
obtenus au moyen de la méthode de 
Spiegelman19.

Mortalité prématurée (modèles 
de Cox)
Pour chaque membre de la cohorte, les 
jours-personnes de suivi ont été calculés 
pour la période allant de la date de 
référence (4 juin 1991) à la date de décès, 
d’émigration (données disponibles 
uniquement pour 1991), de fi n de 
l’étude (31 décembre 2001), ou du 75e 
anniversaire de la personne. Étant donné 
que la date de naissance exacte n’était 
pas disponible dans le fi chier d’analyse, 
l’âge en années révolues (au 4 juin de 

autochtone, le statut d’Indien inscrit ou 
l’appartenance à une bande indienne ou 
à une Première nation.

Admissibilité
Les personnes dénombrées au moyen du 
questionnaire complet du Recensement 
de 1991 qui avaient atteint l’âge de 
25 ans le jour du recensement étaient 
admissibles pour faire partie de la 
cohorte. Le formulaire complet, qui est 
habituellement distribué à un ménage sur 
cinq, a été administré à tous les résidents 
des réserves indiennes, des logements 
collectifs non institutionnels, ainsi que de 
nombreuses collectivités éloignées et du 
Nord. Toutefois, 78 réserves indiennes, 
représentant environ 38 000 personnes, 
n’ont pas été dénombrées ou l’ont été de 
façon incomplète16, et ne faisaient donc 
pas partie de la cohorte. Par ailleurs, les 
rapports sur la qualité des données ont 
permis de déterminer que le Recensement 
de 1991 avait laissé de côté 3,4 % des 
résidents du Canada; ces personnes 
étaient plus susceptibles d’être jeunes 
et mobiles, d’avoir un faible revenu, 
d’avoir une ascendance autochtone17, ou 
d’être sans abri.

Comme on a dû obtenir les noms 
chiffrés à partir des données fi scales, 
seuls les déclarants ont pu faire l’objet 
d’un suivi de la mortalité. En vertu de 
l’article 87 de la Loi sur les Indiens, les 
Indiens inscrits ont droit à une exemption 
pour le revenu gagné ou considéré 
comme gagné dans une réserve18.

Du fait de l’exclusion des personnes 
vivant en établissement et des 
non-déclarants, l’espérance de vie à 25 
ans de la cohorte était d’une année de 
plus pour les hommes et de deux années 
de plus pour les femmes par rapport 
aux tables de survie de 1995 à 1997 
pour l’ensemble du Canada.  Ce biais 
s’applique également aux membres 
autochtones et non autochtones de la 
cohorte et ne devrait pas avoir d’incidence 
appréciable sur les différences relatives 
entre les deux groupes.
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chaque année de suivi) a servi à calculer 
l’âge au moment du décès ainsi que les 
années-personnes de suivi.

Des rapports de risques proportionnels 
de la mortalité de Cox ont servi à estimer 
l’effet des facteurs socioéconomiques 
sur la disparité dans la mortalité 
prématurée entre les Indiens inscrits 
et les adultes non autochtones. Tous 
les modèles ont été exécutés par sexe 
ainsi que séparément pour les Indiens 
inscrits vivant à l’intérieur et à l’extérieur 
des réserves. Le modèle de base 
(modèle 1) comportait une correction 
pour l’âge uniquement. Les modèles 2 
à 7 neutralisaient les effets de l’âge et 
d’un autre facteur socioéconomique. Le 
modèle complet (modèle 8) était rajusté 
en fonction de l’âge et de tous les facteurs 
socioéconomiques simultanément. Les 
différences de surmortalité (1 moins le 
rapport de risques) dans la comparaison 
du modèle complet au modèle de base ont 
été interprétées en tant qu’estimations de 
l’effet des variables socioéconomiques 
sur les disparités. Les effets des variables 
suivantes ont été neutralisés : l’âge, l’état 
matrimonial [(marié(e)/conjoint(e) de 
fait, non marié(e)], la monoparentalité 
(oui, non), le niveau de scolarité (pas de 
diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
postsecondaires, diplôme universitaire), 
le quintile de suffi sance du revenu, la 
situation vis-à-vis de l’activité (actif, 
inactif), le surpeuplement (plus d’une 
personne par pièce; oui, non), la propriété 
du logement (oui, non), la nécessité de 
réparations majeures au logement (oui, 
non) et la taille de la population urbaine 
(1 million ou plus; 500 000 à 999 999; 
100 000 à 499 999; 10 000 à 99 999; 
moins de 10 000).

Cause de décès
La cause principale des décès 
survenus pendant la période d’étude 
avait été codée au préalable selon la 
Classifi cation statistique internationale 
des maladies, traumatismes et causes 
de décès, neuvième révision (CIM-9)20 
de l’Organisation mondiale de la Santé 
pour les décès survenus de 1991 à 1999, 
inclusivement, et selon la dixième révision 

(CIM-10)21 pour ceux survenus en 2000 
ou en 2001. Les décès ont aussi été 
regroupés selon les catégories du Global 
Burden of Disease, qui mettent l’accent 
sur le développement humain plutôt que 
sur les fonctions de l’organisme22, et 
selon des facteurs de risque, à savoir les 
maladies liées à l’usage du tabac23 ou à la 
consommation d’alcool23 ou de drogue24, 
ou les décès prématurés potentiellement 
traitables par des soins médicaux23.

Défi nitions
Le statut d’Indien inscrit a été déterminé 
à partir d’une question directe posée lors 
du recensement : « Cette personne est-elle 
un Indien inscrit aux termes de la Loi sur 
les Indiens du Canada? » (oui, non). Un 
participant ayant répondu « oui » a été 
considéré comme un Indien inscrit.

On a déterminé le lieu de résidence 
le 4 juin 1991; la mobilité subséquente 
n’a pas été considérée. Les réserves 
indiennes ont été défi nies de façon à 
inclure les types suivants de subdivisions 
de recensement : Indian government 
district; Réserve indienne; Établissement 
indien; Terres réservées; Village Cri; 
Village Naskapi; Village nordique. 
Toutes les autres régions ont été classées 
comme étant situées à l’extérieur des 
réserves.

Résultats
Caractéristiques de base
Les caractéristiques démographiques et 
socioéconomiques des membres de la 
cohorte des Indiens inscrits différaient 
de celles des membres non autochtones 
et variaient aussi selon la résidence dans 
une réserve ou hors réserve (tableau A 
en annexe). Comparativement aux 
adultes non autochtones, les Indiens 
inscrits étaient plus jeunes et moins 
susceptibles d’être légalement mariés. 
Les Indiens inscrits, particulièrement 
ceux vivant dans une réserve, étaient 
moins susceptibles d’avoir terminé des 
études secondaires, d’être occupés et 
d’être propriétaires de leur logement, et 
plus susceptibles d’appartenir aux deux 
quintiles inférieurs de suffi sance du 
revenu et de vivre dans des conditions 

de surpeuplement ou dans des logements 
ayant besoin de réparations majeures.

Les Indiens inscrits avaient 
tendance à mourir plus jeunes que 
les non-Autochtones. Parmi tous les 
décès de membres de la cohorte des 
Indiens inscrits survenus de 25 à 74 ans, 
28 % se sont produits de 65 à 74 ans, 
comparativement à plus de 50 % dans le 
cas des non-Autochtones (tableau B en 
annexe).

Causes de décès
Parmi les Indiens inscrits considérés 
dans leur ensemble, les maladies non 
transmissibles étaient à l’origine du 
pourcentage le plus élevé d’années 
potentielles de vie perdues (APVP) 
totales (53 % pour les hommes, 69 % 
pour les femmes), suivies par les 
blessures (38 % et 21 %) (tableau C en 
annexe). Les maladies ayant contribué de 
façon notable aux APVP totales étaient 
les maladies cardiovasculaires (19 % 
et 14 %), les tumeurs malignes (13 % 
et 25 %), les maladies de l’appareil 
digestif (6 % et 9 %), les blessures non 
intentionnelles (26 % et 14 %), comme 
les accidents de la route, et les blessures 
intentionnelles (11 % et 7 %), comme le 
suicide.

La distribution en pourcentage des 
APVP totales selon la principale cause 
de décès parmi les Indiens inscrits 
était généralement similaire chez ceux 
vivant dans une réserve et ceux vivant 
hors réserve. Toutefois, le pourcentage 
d’APVP attribuable aux blessures 
intentionnelles (suicide, homicide) était 
deux fois plus élevé chez les Indiennes 
inscrites vivant dans une réserve que 
chez leurs homologues vivant hors 
réserve (8 % comparativement à 4 %). 
Les tumeurs malignes représentaient une 
part plus importante des APVP totales 
chez les Indiens inscrits de sexe masculin 
vivant à l’extérieur qu’à l’intérieur d’une 
réserve (17 % par rapport à 12 %).

Les APVP ont aussi été classées 
comme étant attribuables aux décès 
par maladie liée au tabagisme, à 
la consommation d’alcool et à la 
consommation de drogue, ou par 
maladie potentiellement traitable par 
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des soins médicaux (p. ex., maladies 
cérébrovasculaires, hypertension, 
cancer du sein, pneumonie/grippe). 
Dans le cas des Indiens inscrits, les 
pourcentages d’APVP attribuables aux 
décès se classant dans ces catégories 
étaient les suivants : maladies liées à 
l’usage du tabac (6 % pour les deux 
sexes); maladies liées à la consommation 
d’alcool (8 % pour les hommes et 7 % 
pour les femmes); maladies liées à la 
consommation de drogue (2 % et 5 %), 
et maladies potentiellement traitables par 
des soins médicaux (8 % et 20 %). Les 
pourcentages étaient similaires chez les 
Indiens inscrits vivant dans une réserve 
et ceux vivant hors réserve.

Inégalités relatives
Le taux d’APVP normalisé selon l’âge 
était environ deux fois et demie plus 
élevé pour les Indiens inscrits que pour 
les adultes non autochtones, ce qui rend 
compte des rapports de taux plus élevés 
pour la plupart des causes de décès 
(tableaux 1 et 2). Pour toutes les causes 
de décès confondues, l’inégalité relative 
était plus grande chez les Indiens inscrits 
de sexe masculin vivant à l’intérieur 
d’une réserve que chez ceux vivant hors 
réserve, mais elle était similaire chez 
les Indiennes inscrites de l’un et l’autre 
goupe.

Les rapports de taux correspondant à 
la plupart des maladies transmissibles et 
non transmissibles étaient élevés, soit de 
façon substantielle pour certaines causes 
de décès. Chez les Indiens inscrits de 
sexe masculin, ces causes comprenaient 
les troubles dus à la consommation 
d’alcool, les maladies génito-urinaires, 
les affections respiratoires, le diabète 
sucré, et la cirrhose du foie. Parmi les 
Indiennes inscrites, les rapports de 
taux étaient particulièrement élevés 
dans le cas des affections dues à la 
consommation d’alcool, de la cirrhose 
du foie, des infections respiratoires, du 
diabète sucré et des maladies infectieuses 
et parasitaires.

Les rapports de taux étaient aussi 
élevés dans le cas des décès attribuables 
aux blessures – notamment la noyade –, 

Tableau 1
Rapports de taux (RT) normalisés selon l’âge pour les années potentielles de 
vie perdues de 25 à 74 ans pour les Indiens inscrits vivant à l’intérieur ou à 
l’extérieur d’une réserve, comparativement aux hommes non autochtones, 
selon la cause de décès, membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, 
Canada, 1991 à 2001

Total Dans une réserve Hors réserve

RT

Intervalle de
confiance

à 95 %
RT

Intervalle de
confiance

à 95 %
RT

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Toutes les causes 2,45 2,26 2,66 2,67 2,43 2,93 1,88 1,61 2,21

Affections transmissibles, maternelles, 
périnatales et nutritionnelles 1,42 1,01 2,01 1,49 0,99 2,26 1,25 0,72 2,17

Maladies infectieuses et parasitaires 0,96 0,59 1,56 0,96 0,52 1,78 0,97 0,50 1,86
VIH/SIDA 0,72 0,36 1,43 0,74 0,31 1,77 0,67 0,28 1,65

Infections respiratoires 5,86 3,69 9,32 6,58 3,98 10,88 4,01 1,45 11,05

Maladies non transmissibles 1,76 1,60 1,93 1,85 1,67 2,06 1,50 1,22 1,85
Tumeurs malignes 0,97 0,81 1,16 0,93 0,76 1,14 1,06 0,73 1,54
Cancer de l’estomac 2,01 1,14 3,54 1,86 0,94 3,67 2,38 0,87 6,52
Cancers du côlon et du rectum 1,41 0,67 2,98 0,71 0,40 1,25 3,22 1,04 9,98
Cancer du pancréas 0,83 0,46 1,48 0,54 0,22 1,33 1,67 0,81 3,46
Cancer de la trachée, des bronches et du poumon 0,86 0,68 1,10 0,75 0,56 1,00 1,16 0,76 1,78
Cancer de la prostate 1,11 0,67 1,84 0,92 0,46 1,87 1,71 0,88 3,31
Lymphome et myélomes multiples 0,83 0,51 1,35 0,88 0,50 1,56 0,71 0,29 1,71

Diabète sucré 4,98 3,75 6,63 5,70 4,17 7,79 2,95 1,56 5,57
Problèmes neuropsychiatriques 4,21 2,98 5,95 4,76 3,20 7,06 2,78 1,52 5,07
Troubles dus à la consommation d’alcool 13,08 9,04 18,93 15,29 10,24 22,84 7,25 3,17 16,58

Maladies cardiovasculaires 1,71 1,48 1,98 1,74 1,48 2,04 1,63 1,17 2,26
Cardiopathies ischémiques 1,66 1,43 1,92 1,73 1,46 2,04 1,45 1,05 1,99
Maladies cérébrovasculaires 1,88 1,05 3,37 1,45 0,93 2,27 3,00 0,92 9,77

Maladies respiratoires 2,39 1,58 3,60 2,94 1,87 4,60 0,91 0,43 1,91
Bronchopneumopathie chronique obstructive 1,52 0,96 2,39 1,75 1,06 2,89 0,83 0,29 2,43

Maladies de l’appareil digestif 4,00 3,01 5,33 4,80 3,49 6,60 1,87 1,12 3,13
Cirrhose du foie 4,57 3,06 6,80 5,47 3,50 8,55 2,20 1,14 4,23

Maladies génito-urinaires 6,28 3,07 12,85 x x x x x x

Blessures 3,72 3,23 4,27 4,09 3,49 4,78 2,74 2,08 3,61
Blessures non intentionnelles 4,57 3,85 5,41 4,91 4,06 5,93 3,67 2,62 5,13
Accidents de la route 4,09 3,11 5,37 4,54 3,37 6,13 2,88 1,62 5,15
Intoxications 3,12 2,01 4,83 2,79 1,67 4,67 3,94 1,89 8,20
Chutes 2,56 1,41 4,63 2,85 1,57 5,17 1,76 0,34 9,16
Incendies 6,53 2,99 14,30 7,68 3,21 18,40 3,52 1,15 10,80
Noyades 10,45 6,00 18,18 8,85 4,69 16,69 14,59 6,19 34,41

Blessures intentionnelles 2,79 2,16 3,60 3,21 2,41 4,26 1,71 1,04 2,82
Blessures auto-infl igées (suicide) 2,39 1,78 3,20 2,88 2,10 3,95 1,11 0,54 2,25
Actes de violence (homicide) 6,84 3,95 11,83 6,29 3,10 12,75 8,22 4,14 16,36

Causes mal défi nies 5,64 3,76 8,45 6,90 4,42 10,78 2,32 1,23 4,37

Décès liés à un facteur de risque
Usage du tabac 1,08 0,88 1,31 1,07 0,84 1,35 1,10 0,77 1,58
Consommation d’alcool 8,51 6,57 11,01 9,50 7,12 12,69 5,87 3,59 9,59
Consommation de drogue 1,60 1,02 2,51 1,50 0,88 2,56 1,86 0,85 4,06
Cause traitable par des soins médicaux 1,43 1,09 1,87 1,42 1,05 1,92 1,43 0,81 2,54

x  confi dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Nota : La population de référence (années-personnes à risque) aux fi ns de la normalisation selon l’âge a été tirée de la distribution 

par âge des Autochtones (tranches d’âge de cinq ans).
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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aux actes de violence, aux incendies, aux 
accidents de la route et aux intoxications. 
L’ampleur de ces inégalités relatives était 
plus grande chez les femmes vivant dans 
les réserves, particulièrement par rapport 
aux suicides (blessures auto-infl igées) et 
aux actes de violence.

Les rapports de taux étaient 
élevés dans le cas des décès liés à la 
consommation d’alcool chez les Indiens 
inscrits des deux sexes, et dans le cas 
des décès liés à la consommation de 
drogue chez les Indiennes inscrites. 
Toutefois, les rapports de taux n’étaient 
pas statistiquement élevés pour les décès 
liés à l’usage du tabac et modérément 
élevés dans le cas des décès par maladie 
traitable par des soins médicaux.

Inégalités absolues
Parmi les Indiens inscrits de 
sexe masculin, la différence 
de taux global, ou les « APVP 
excédentaires », était de 8 692 années 
par 100 000 années-personnes à risque 
(9 976 années dans les réserves; 
5 293 années à l’extérieur des réserves) 
(tableau 3). Chez les Indiennes 
inscrites, les APVP excédentaires 
s’établissaient à 5 128 années par 
100 000 années-personnes à risque 
(5 386 années dans les réserves; 
4 561 années à l’extérieur des réserves) 
(tableau 4).

Plus de la moitié (57 %) des APVP 
excédentaires chez les Indiens inscrits 
de sexe masculin étaient attribuables aux 
blessures, suivies par les maladies non 
transmissibles (31 %) et les maladies 
transmissibles (2 %) (pourcentages non 
présentés). Les pourcentages étaient 
similaires chez les personnes vivant à 
l’intérieur et à l’extérieur des réserves.

Les résultats différaient parmi les 
Indiennes inscrites, chez qui les maladies 
non transmissibles représentaient la part 
la plus importante (53 %) des APVP 
excédentaires, suivies par les blessures 
(35 %) et les maladies transmissibles 
(7 %) (pourcentages non présentés). Le 
pourcentage d’APVP attribuable aux 
blessures chez les Indiennes inscrites 
vivant dans les réserves était de 39 %, 
comparativement à 23 % à l’extérieur 
des réserves.

Tableau 2
Rapports de taux (RT) normalisés selon l’âge pour les années potentielles de 
vie perdues de 25 à 74 ans pour les Indiennes inscrites vivant à l’intérieur ou 
à l’extérieur d’une réserve, comparativement aux femmes non autochtones, 
selon la cause de décès, membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, 
Canada, 1991 à 2001

Total Dans une réserve Hors réserve

RT

Intervalle de
confiance

à 95 %
RT

Intervalle de
confiance

à 95 %
RT

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Toutes les causes 2,64 2,43 2,86 2,72 2,47 2,99 2,46 2,15 2,81

Affections transmissibles, maternelles, 
périnatales et nutritionnelles 4,79 3,35 6,85 3,95 2,81 5,55 6,64 3,47 12,71

Maladies infectieuses et parasitaires 4,01 2,64 6,08 3,28 2,01 5,34 5,54 2,95 10,41
VIH/SIDA 3,42 1,52 7,73 1,30 0,37 4,56 7,92 3,06 20,50

Infections respiratoires 8,19 4,43 15,14 6,55 4,00 10,73 11,92 3,69 38,45

Maladies non transmissibles 2,12 1,95 2,31 2,15 1,95 2,38 2,05 1,76 2,39
Tumeurs malignes 1,22 1,06 1,40 1,14 0,98 1,32 1,40 1,06 1,85
Cancer de l’estomac 1,58 0,83 2,97 1,40 0,69 2,88 1,87 0,58 5,96
Cancers du côlon et du rectum 1,76 1,20 2,58 1,80 1,15 2,83 1,68 0,84 3,34
Cancer du pancréas 0,73 0,40 1,32 0,86 0,44 1,69 0,44 0,13 1,52
Cancer de la trachée, des bronches et du poumon 1,00 0,77 1,30 1,10 0,81 1,49 0,76 0,45 1,30
Cancer du sein 0,85 0,64 1,13 0,79 0,55 1,13 0,97 0,62 1,53
Cancer du col de l’utérus 3,93 2,34 6,62 3,32 2,05 5,37 5,37 1,99 14,47
Cancer de l’ovaire 0,95 0,55 1,65 0,88 0,45 1,72 1,12 0,44 2,81
Lymphome et myélomes multiples 0,71 0,38 1,34 0,69 0,33 1,47 0,75 0,24 2,34

Diabète sucré 7,61 5,80 9,99 9,06 6,76 12,14 4,56 2,76 7,53
Problèmes neuropsychiatriques 3,47 2,48 4,85 2,93 1,89 4,54 4,62 2,88 7,42
Troubles dus à la consommation d’alcool 16,75 9,70 28,93 11,43 5,64 23,16 27,96 14,84 52,65

Maladies cardiovasculaires 2,66 2,27 3,13 2,89 2,38 3,52 2,19 1,71 2,81
Cardiopathies ischémiques 2,22 1,80 2,74 2,34 1,83 3,00 1,99 1,36 2,90
Maladies cérébrovasculaires 3,09 2,35 4,07 3,47 2,51 4,78 2,32 1,45 3,73

Maladies respiratoires 3,57 2,20 5,80 4,39 2,52 7,65 1,78 0,97 3,25
Bronchopneumopathie chronique obstructive 1,52 0,96 2,40 1,53 0,93 2,53 1,42 0,57 3,55

Maladies de l’appareil digestif 7,49 5,80 9,69 7,72 5,63 10,60 6,93 4,82 9,99
Cirrhose du foie 9,63 7,08 13,10 8,63 5,83 12,76 11,65 7,53 18,00

Maladies génito-urinaires 3,71 2,20 6,27 3,18 1,78 5,66 4,72 2,10 10,59

Blessures 4,54 3,70 5,57 5,18 4,07 6,59 3,10 2,31 4,17
Blessures non intentionnelles 5,27 4,09 6,81 5,72 4,22 7,76 4,27 2,99 6,09
Accidents de la route 3,95 2,78 5,61 4,52 3,01 6,77 2,70 1,56 4,66
Intoxications 14,55 8,68 24,41 16,53 9,01 30,33 10,20 4,91 21,18
Chutes 2,46 1,00 6,03 1,68 0,50 5,64 4,11 1,21 13,96
Incendies 4,30 1,40 13,21 x x x x x x
Noyades 6,52 2,27 18,70 x x x x x x

Blessures intentionnelles 3,73 2,58 5,39 4,86 3,26 7,24 1,24 0,65 2,39
Blessures auto-infl igées (suicide) 2,79 1,75 4,44 3,71 2,26 6,10 0,76 0,30 1,94
Actes de violence (homicide) 8,61 4,50 16,45 10,80 5,32 21,92 3,75 1,46 9,65

Causes mal défi nies 3,90 2,47 6,15 2,99 1,85 4,85 5,88 2,75 12,58

Décès liés à un facteur de risque
Usage du tabac 1,18 0,88 1,59 1,26 0,86 1,83 1,00 0,67 1,49
Consommation d’alcool 13,34 9,99 17,80 11,80 8,23 16,92 16,42 11,17 24,13
Consommation de drogue 6,60 4,29 10,16 7,42 4,42 12,46 4,75 2,68 8,39
Cause traitable par des soins médicaux 2,04 1,71 2,42 1,92 1,59 2,32 2,30 1,65 3,20

x  confi dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Nota : La population de référence (années-personnes à risque) aux fi ns de la normalisation selon l’âge a été tirée de la distribution 

par âge des Autochtones (tranches d’âge de cinq ans).
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001
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Dans le cas des Indiens inscrits 
(hommes), les accidents de la route et 
les suicides contribuaient dans une large 
mesure aux APVP excédentaires. Le 
suicide était un facteur plus important pour 
les personnes vivant dans les réserves, et 
la noyade, pour celles vivant à l’extérieur 
des réserves. Dans le cas des Indiennes 
inscrites, les accidents de la route et les 
intoxications contribuaient dans une 
large mesure aux APVP excédentaires. 
Les blessures intentionnelles, comme 
le suicide et l’homicide, rendaient 
compte d’une part importante des APVP 
excédentaires parmi les Indiennes 
inscrites vivant à l’intérieur des réserves, 
mais pas à l’extérieur des réserves.

Les maladies non transmissibles qui 
contribuaient de façon particulièrement 
importante aux APVP excédentaires 
chez les Indiens inscrits de sexe masculin 
étaient les maladies cardiovasculaires, les 
troubles dus à la consommation d’alcool 
et la cirrhose du foie. Le pourcentage 
d’APVP excédentaires attribuables 
aux maladies cardiovasculaires était 
plus élevé chez les Indiens inscrits 
vivant à l’extérieur des réserves que 
pour ceux vivant dans les réserves 
(pourcentages non présentés). Chez les 
Indiennes inscrites, les différences de 
taux étaient élevées pour les maladies 
cardiovasculaires, les tumeurs malignes 
et la cirrhose du foie. Le pourcentage 
d’APVP excédentaires attribuables à des 
tumeurs malignes était plus élevé pour 
celles vivant à l’extérieur des réserves 
que pour celles vivant dans les réserves 
(pourcentages non présentés).

Les décès liés à la consommation 
d’alcool ont été à l’origine d’environ 
10 % des APVP excédentaires totales 
parmi les Indiens inscrits des deux 
sexes (pourcentages non présentés). Les 
pourcentages d’APVP excédentaires 
totales attribuables aux décès liés à la 
consommation de drogue et aux décès par 
maladie traitable par des soins médicaux 
étaient signifi cativement élevés chez les 
Indiennes inscrites.

Facteurs socioéconomiques
L’ampleur des différences entre les 
Indiens inscrits et les adultes non 
autochtones risquant de mourir avant 

Tableau 3
Différences de taux (DT) normalisés selon l’âge pour les années potentielles 
de vie perdues de 25 à 74 ans pour les Indiens inscrits vivant à l’intérieur ou 
à l’extérieur d’une réserve, comparativement aux hommes non autochtones, 
selon la cause de décès, membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, 
Canada, 1991 à 2001

Total Dans une réserve Hors réserve

DT

Intervalle de
confiance

à 95 %
DT

Intervalle de
confiance

à 95 %
DT

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Toutes les causes 8 692 7 532 9 852 9 976 8 529 11 423 5 293 3 504 7 082

Affections transmissibles, maternelles, 
périnatales et nutritionnelles 194 -26 414 226 -53 504 116 -197 428

Maladies infectieuses et parasitaires -16 -208 176 -16 -260 228 -13 -272 245
VIH/SIDA -100 -277 78 -93 -322 137 -116 -331 99

Infections respiratoires 212 104 321 244 110 378 131 -43 306

Maladies non transmissibles 2 669 2 094 3 244 3 003 2 330 3 676 1 757 660 2 854
Tumeurs malignes -53 -330 224 -107 -406 193 98 -520 715
Cancer de l’estomac 60 -7 128 52 -24 127 83 -61 226
Cancers du côlon et du rectum 60 -93 212 -42 -100 17 321 -205 848
Cancer du pancréas -14 -51 24 -36 -75 2 52 -42 146
Cancer de la trachée, des bronches et du poumon -58 -146 30 -104 -196 -12 69 -139 277
Cancer de la prostate 5 -20 30 -3 -33 26 32 -19 83
Lymphome et myélomes multiples -23 -78 32 -16 -84 52 -39 -124 45

Diabète sucré 378 252 503 446 286 605 185 9 361
Problèmes neuropsychiatriques 500 283 718 586 302 870 277 20 534
Troubles dus à la consommation d’alcool 428 271 586 507 305 709 222 12 431

Maladies cardiovasculaires 878 569 1 188 912 568 1 255 774 116 1 432
Cardiopathies ischémiques 530 333 727 589 359 819 360 -14 735
Maladies cérébrovasculaires 124 -29 277 63 -27 154 282 -216 780

Maladies respiratoires 129 40 217 180 60 299 -9 -72 54
Bronchopneumopathie chronique obstructive 26 -9 60 38 -6 82 -8 -53 37

Maladies de l’appareil digestif 549 347 752 695 423 967 160 -15 334
Cirrhose du foie 370 186 555 464 215 713 125 -24 273
Maladies génito-urinaires 184 33 335 x x x x x x

Blessures 4 946 4 053 5 839 5 624 4 505 6 742 3 170 1 818 4 521
Blessures non intentionnelles 3 351 2 677 4 025 3 670 2 847 4 493 2 508 1 372 3 644
Accidents de la route 1 282 852 1 713 1 472 939 2 005 783 99 1 467
Intoxications 225 91 359 190 45 335 312 13 610
Chutes 87 9 165 103 15 191 42 -118 203
Incendies 199 36 362 240 21 459 90 -44 225
Noyades 476 234 719 396 148 644 685 96 1 274

Blessures intentionnelles 1 511 931 2 091 1 861 1 108 2 613 601 -114 1 316
Blessures auto-infl igées (suicide) 1 069 544 1 595 1 449 762 2 137 82 -524 689
Actes de violence (homicide) 419 178 661 380 80 680 519 139 899

Causes mal défi nies 883 468 1 297 1 124 561 1 687 251 -25 527

Décès liés à un facteur de risque
Usage du tabac 46 -81 173 41 -109 192 62 -174 298
Consommation d’alcool 967 706 1 228 1 095 763 1 427 627 263 991
Consommation de drogue 102 -16 221 85 -48 218 146 -98 390
Cause traitable par des soins médicaux 306 32 580 303 1 605 311 -279 902

x  confi dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Nota : La population de référence (années-personnes à risque) aux fi ns de la normalisation selon l’âge a été tirée de la distribution 

par âge des Autochtones (tranches d’âge de cinq ans).
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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l’âge de 75 ans variait selon qu’ils 
résidaient ou non dans une réserve et 
selon les facteurs socioéconomiques 
(tableau 5).

Comparativement aux hommes non 
autochtones, les rapports de risques 
rajustés selon l’âge pour les Indiens 
inscrits de sexe masculin se situaient 
à 1,92 et 1,58, respectivement, dans le 
cas de ceux vivant dans les réserves et 
à l’extérieur des réserves (modèle 1). 
Les modèles 2 à 7 comportaient chacun 
une correction pour l’âge et pour un seul 
facteur socioéconomique. Sauf pour les 
modèles 6 (Indiens inscrits vivant dans 
les réserves) et 7, qui tenaient compte des 
variables du logement et des variables 
géographiques, respectivement, les 
rapports de risques étaient atténués, ce 
qui laisse supposer que chaque facteur 
avait un effet sur la disparité. Dans 
le modèle complet (modèle 8), qui 
neutralisait les effets de tous les facteurs 
socioéconomiques simultanément, les 
rapports de risques passaient à 1,41 pour 
les Indiens inscrits de sexe masculin 
vivant dans les réserves et à 1,09 pour 
ceux vivant à l’extérieur des réserves.

Les résultats étaient similaires pour 
les Indiennes inscrites : dans le modèle 1, 
les rapports de risques rajustés en 
fonction de l’âge étaient de 2,37 (dans les 
réserves) et de 2,27 (hors réserve), mais 
dans le modèle complet, les rapports de 
risques diminuaient pour passer à 1,92 et 
1,70 respectivement.

Discussion
La présente étude fait ressortir le fardeau 
de décès prématuré chez les Indiens 
inscrits en âge de travailler. Dans d’autres 
études des APVP, l’effet des décès de 
bébés ou d’enfants avait tendance à 
masquer les tendances chez les adultes.

Le taux d’APVP chez les Indiens 
inscrits de 25 à 74 ans représentait environ 
deux fois et demie celui des adultes non 
autochtones, et était légèrement plus 
élevé dans le cas des Indiens inscrits 
vivant dans les réserves. Même s’ils ne 
sont pas directement comparables, les 
résultats concordent avec ceux de deux 
autres études sur les APVP chez les 
Indiens inscrits6,7.

Tableau 4
Différences de taux (DT) normalisés selon l’âge pour les années potentielles de 
vie perdues de 25 à 74 ans pour les Indiennes inscrites vivant à l’intérieur ou 
à l’extérieur d’une réserve, comparativement aux femmes non autochtones, 
selon la cause de décès, membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, 
Canada, 1991 à 2001

Total Dans une réserve Hors réserve

DT

Intervalle de
confiance

à 95 %
DT

Intervalle de
confiance

à 95 %
DT

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Toutes les causes 5 128 4 487 5 769 5 386 4 582 6 189 4 561 3 535 5 588

Affections transmissibles, maternelles, 
périnatales et nutritionnelles 348 206 490 270 160 381 517 133 901

Maladies infectieuses et parasitaires 162 84 240 123 44 201 245 67 422
VIH/SIDA 53 -1 107 7 -28 41 151 2 301

Infections respiratoires 178 62 294 138 67 208 271 -69 610

Maladies non transmissibles 2 742 2 314 3 169 2 825 2 309 3 341 2 572 1 814 3 331
Tumeurs malignes 341 81 601 219 -41 479 613 11 1 215
Cancer de l’estomac 22 -15 59 15 -23 53 33 -49 115
Cancers du côlon et du rectum 90 12 167 95 0 189 80 -56 215
Cancer du pancréas -14 -37 9 -7 -37 23 -29 -57 0
Cancer de la trachée, des bronches et du poumon 0 -78 77 30 -68 128 -70 -189 49
Cancer du sein -66 -169 38 -91 -213 31 -11 -199 177
Cancer du col de l’utérus 207 72 341 163 60 267 308 -60 675
Cancer de l’ovaire -4 -50 42 -11 -63 41 10 -80 101
Lymphome et myélomes multiples -24 -61 14 -25 -68 19 -20 -90 50

Diabète sucré 325 245 406 397 289 504 175 69 282
Problèmes neuropsychiatriques 223 125 320 174 63 285 327 137 517
Troubles dus à la consommation d’alcool 195 115 275 129 45 213 334 161 507

Maladies cardiovasculaires 764 574 954 870 618 1 122 547 300 794
Cardiopathies ischémiques 246 155 337 270 157 383 199 49 349
Maladies cérébrovasculaires 253 155 350 298 169 428 160 29 291

Maladies respiratoires 186 67 306 246 76 416 57 -19 132
Bronchopneumopathie chronique obstructive 17 -5 40 18 -7 43 14 -29 57

Maladies de l’appareil digestif 621 452 790 643 421 865 568 335 800
Cirrhose du foie 380 262 497 336 196 475 468 256 681

Maladies génito-urinaires 72 30 115 58 16 100 99 5 194

Blessures 1 800 1 364 2 236 2 126 1 530 2 723 1 070 618 1 521
Blessures non intentionnelles 1 147 823 1 470 1 266 832 1 700 876 490 1 263
Accidents de la route 493 283 703 588 304 872 284 47 522
Intoxications 399 197 600 457 180 733 271 61 480
Chutes 17 -8 42 8 -16 32 37 -21 95
Incendies 35 -8 79 x x x x x x
Noyades 39 -5 82 x x x x x x

Blessures intentionnelles 604 316 891 853 445 1 261 54 -124 232
Blessures auto-infl igées (suicide) 331 99 563 502 172 833 -45 -177 88
Actes de violence (homicide) 272 103 442 351 111 590 98 -20 217

Causes mal défi nies 238 103 373 164 53 275 402 44 759
Décès liés à un facteur de risque

Usage du tabac 68 -62 199 96 -79 271 -1 -151 149
Consommation d’alcool 525 390 661 460 299 622 657 412 901
Consommation de drogue 530 276 783 607 258 957 354 106 602
Cause traitable par des soins médicaux 800 537 1 064 712 436 988 1 002 417 1 586

x  confi dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Nota : La population de référence (années-personnes à risque) aux fi ns de la normalisation selon l’âge a été tirée de la distribution 

par âge des Autochtones (tranches d’âge de cinq ans).
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau 5
Rapports de risques pour les décès avant l’âge de 75 ans chez les Indiens inscrits vivant à l’intérieur ou à l’extérieur 
d’une réserve, comparativement aux membres non autochtones de la cohorte, après correction pour tenir compte de 
certains facteurs démographiques, économiques, géographiques et de logement, selon le sexe, membres de la cohorte de 
25 à 74 ans ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 à 2001

Numéro
et nom du
modèle

Corrigé pour
tenir compte de :

Hommes Femmes
Dans une réserve Hors réserve Dans une réserve Hors réserve

Rapport 
de

risques

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport 
de

risques

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport 
de

risques

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport 
de

risques

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

1 Âge Âge 1,92 1,82 2,02 1,58 1,43 1,74 2,37 2,23 2,51 2,27 2,07 2,48
2 Structure familiale Âge + état matrimonial + monoparentalité 1,73 1,64 1,83 1,40 1,27 1,55 2,30 2,17 2,44 2,12 1,94 2,33
3 Scolarité Âge + scolarité 1,69 1,60 1,78 1,41 1,27 1,55 2,15 2,02 2,28 2,09 1,90 2,28
4 Revenu Âge + revenu 1,56 1,48 1,65 1,34 1,21 1,48 2,04 1,92 2,17 1,97 1,79 2,15
5 Situation d’emploi Âge + situation à l’égard de l’activité 1,65 1,56 1,74 1,41 1,27 1,55 2,12 2,00 2,25 2,11 1,92 2,31
6 Logement Âge + surpeuplement + propriété du logement + 

réparations majeures nécessaires 2,01 1,90 2,12 1,39 1,26 1,53 2,47 2,32 2,63 2,03 1,85 2,22
7 Géographie Âge + taille de la population urbaine 1,86 1,76 1,96 1,54 1,40 1,70 2,33 2,19 2,48 2,23 2,04 2,44
8 Complet Âge + structure familiale + scolarité + revenu + 

situation d’emploi + logement + géographie 1,41 1,34 1,49 1,09 0,99 1,21 1,92 1,80 2,05 1,70 1,55 1,87
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

Comme il a été déterminé dans d’autres 
travaux de recherche6,25,26, les taux 
d’APVP pour les décès attribuables aux 
blessures étaient élevés chez les Indiens 
inscrits. En termes absolus, les blessures 
intentionnelles et non intentionnelles 
contribuaient dans une large mesure aux 
APVP excédentaires chez les Indiens 
inscrits, hommes et femmes.

Malgré cela, les résultats montrent que 
les maladies chroniques représentent une 
cause croissante de mortalité chez les 
Indiens inscrits, ce qui rend compte d’une 
transition épidémiologique entre les 
maladies infectieuses et les maladies non 
transmissibles10. Des études antérieures 
ont aussi montré que, dans les populations 
autochtones, la prévalence du diabète est 
élevée et continue d’augmenter27, et que 
les maladies cardiovasculaires28,29, de 
même que certains cancers8,30-33, sont plus 
répandus.

Les différences entre les Indiens 
inscrits vivant à l’intérieur et à l’extérieur 
des réserves n’étaient pas importantes, 
même si le taux global d’APVP était 
légèrement supérieur chez les personnes 
vivant dans les réserves. Une étude menée 
au Manitoba a permis de déterminer que 
les disparités entre les Indiens inscrits et 
les autres résidents étaient plus grandes 
dans les régions du sud de la province 
que dans celles du nord7. Étant donné 
que la présente analyse n’a pas tenu 

compte de la mobilité, les mouvements 
des Indiens inscrits entre les réserves 
et d’autres lieux ne sont pas connus. Si 
ces données avaient été disponibles, les 
différences géographiques dont il est 
question ici auraient pu être plus faibles 
ou plus importantes encore.

La présente étude a démontré que les 
facteurs socioéconomiques (scolarité, 
revenu, logement et situation à l’égard 
de l’activité) ont contribué de façon 
importante aux disparités dans les 
APVP entre les Autochtones et les 
non-Autochtones. Les résultats sont 
cohérents avec ceux d’autres recherches 
fondées sur la population qui démontrent 
que le statut socioéconomique contribue 
de façon importante aux inégalités en 
matière de santé, particulièrement en 
ce qui a trait aux maladies chroniques, 
à l’état de santé autoévalué et à la 
mortalité8,34.

Limites
La présente analyse comporte plusieurs 
limites. L’admissibilité à la cohorte a 
été limitée aux personnes dénombrées 
au moyen du formulaire complet dans le 
cadre du Recensement de 1991. Du fait 
du suréchantillonnage des résidents des 
réserves indiennes et des collectivités 
éloignées et du Nord qu’engendre 
systématiquement le dénombrement à 
l’aide de ce questionnaire, les populations 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Le taux d’années potentielles de vie 
perdues (APVP) de 1 à 74 ans est 
plus élevé pour les Indiens inscrits 
que pour les non-Autochtones, les 
décès dus aux blessures contribuant 
le plus à cette disparité.

 ■ La perte de vie prématurée est un 
indicateur de la santé et du bien-être 
global d’une population.

 ■ Les effets des facteurs 
socioéconomiques sur les disparités 
dans les décès prématurés ne sont 
habituellement pas étudiés.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Les taux d’APVP de 25 à 

74 ans parmi les Indiens inscrits 
représentent généralement au 
moins le double de ceux pour les 
non-Autochtones.

 ■ Les disparités absolues et relatives 
sont particulièrement élevées dans le 
cas des blessures.

 ■ Les indicateurs socioéconomiques, 
comme le revenu, la scolarité, le 
logement et l’emploi, expliquent 
une part substantielle des décès 
prématurés excédentaires parmi les 
Indiens inscrits adultes.
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vivant dans les réserves et dans les 
territoires étaient surreprésentées dans la 
cohorte. En revanche, environ 3,4 % de 
la population a été laissée de côté lors du 
dénombrement, y compris les résidents 
de 78 réserves indiennes (environ 
38 000 personnes).

Par ailleurs, la cohorte comprend 
les participants au recensement qui ont 
produit une déclaration de revenu en 
1990 ou en 1991. Une analyse antérieure 
a montré que cette cohorte a une durée 
de vie plus longue que l’ensemble de 
la population du Canada. Toutefois, 
cela ne devrait pas avoir trop infl ué sur 
les estimations de l’inégalité relative, 
puisque l’effet de la cohorte en santé 
devrait s’appliquer aux Indiens inscrits 
et aux membres non autochtones de la 
cohorte. En outre, en dépit de l’exclusion 
de celle-ci des non-déclarants, les 
caractéristiques socioéconomiques des 
personnes admissibles au couplage et de 
celles véritablement appariées avec le 
fi chier des noms étaient similaires.

Les résultats s’appliquent à la 
population qui ne vivait pas en 
établissement le 4 juin 1991, et non 
à l’ensemble de la population. Il se 

pourrait que les Indiens inscrits soient 
surreprésentés au sein de la population 
vivant en établissement.

On estime que la détermination des 
décès chez les membres autochtones de 
la cohorte est légèrement inférieure à 
celle pour l’ensemble de la cohorte. Par 
conséquent, on s’attend à un léger biais 
à la baisse dans les taux de mortalité 
obtenus pour les Indiens inscrits, tout 
comme la portée véritable des disparités 
pourrait être plus importante que ne le 
suggère la présente étude.

Certains suicides peuvent avoir été mal 
classés, par exemple en tant que décès 
par une autre cause, comme la noyade, 
l’intoxication ou d’autres blessures. Il 
se pourrait également que la déclaration 
des suicides diffère selon le secteur de 
compétence (c.-à-d. réserve, ville, grande 
ville).

Conclusion
Les taux d’APVP étaient 
signifi cativement plus élevés pour les 
Indiens inscrits que pour les adultes 
non autochtones. Les maladies non 
transmissibles (chroniques), comme 
les maladies cardiovasculaires et 

les cancers, ont le plus contribué 
aux APVP totales. Toutefois, les 
blessures, notamment les blessures 
non intentionnelles, rendent compte 
d’une part importante des disparités, 
ce qui fait ressortir l’importance des 
programmes de prévention des blessures. 
Bon nombre des disparités en matière de 
santé sont liées aux indicateurs du statut 
socioéconomique. ■
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Annexe

Tableau A
Certaines caractéristiques des Indiens inscrits vivant à l’intérieur ou à l’extérieur d’une réserve comparativement aux 
hommes et aux femmes non autochtones, membres de la cohorte de 25 à 74 ans ne vivant pas en établissement, Canada, 1991

Caractéristiques

Hommes Femmes
Indiens inscrits

Non
autochtones

Indiennes inscrites
Non

autochtonesTotal
Dans une

réserve
Hors

réserve Total
Dans une

réserve
Hors

réserve
 

Nombre total 24 100 17 700 6 400 1 245 100 31 500 21 500 10 000 1 230 600
Pourcentage 100 100 100 100 100 100 100 100
Groupe d’âge
25 à 34 ans 42 42 43 28 45 45 45 30
35 à 44 ans 28 28 29 27 28 27 29 28
45 à 54 ans 16 17 16 19 15 15 15 18
55 à 64 ans 9 9 8 15 8 8 7 13
65 à 74 ans 5 5 4 11 4 4 4 11
État matrimonial
Célibataire (jamais marié(e)) 22 22 24 14 16 16 17 11
Conjoint(e) de fait 18 17 20 7 17 16 19 6
Marié(e) 51 52 48 73 52 55 45 66
Déjà marié(e) 9 9 9 7 15 13 18 16
Monoparentalité 5 5 4 2 18 17 21 8
Mode d’occupation du logement
Logement collectif 1 0 3 1 0 0 1 1
Logement de bande 44 60 1 0 41 59 1 0
Propriétaire 34 29 46 75 32 27 43 72
Locataire 22 11 50 24 27 13 55 27
Surpeuplement 23 25 16 2 24 30 13 2
Logement ayant besoin de réparations majeures 34 39 22 7 33 39 21 7
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 59 61 53 33 55 58 49 32
Diplôme d’études secondaires 33 32 35 38 29 27 32 36
Diplôme d’études postsecondaires 7 6 9 13 13 12 15 19
Diplôme universitaire 2 1 3 16 3 2 4 13
Situation à l’égard de l’activité
Occupé(e) 51 48 60 76 41 38 48 63
Non occupé(e) 22 23 19 7 11 11 12 6
Inactif(ve) 27 30 20 17 48 51 41 32
Quintile de la suffi sance du revenu
1 (le plus faible) 40 41 35 13 42 43 42 17
2 25 27 22 18 25 26 22 19
3 17 17 18 21 17 17 16 21
4 12 10 15 23 11 10 13 21
5 (le plus élevé) 6 5 9 24 5 4 7 21
Région
Atlantique 5 6 2 8 5 6 2 8
Québec 9 10 8 26 11 12 7 26
Ontario 18 17 21 37 17 15 22 37
Manitoba 20 23 12 4 17 19 13 4
Saskatchewan 12 12 11 3 13 14 11 3
Alberta 9 9 11 9 12 12 13 9
Colombie-Britannique 21 24 15 12 20 22 16 12
Territoires 6 0 21 1 6 0 17 1
Taille de la collectivité
1 000 000 ou plus 3 1 9 31 4 1 9 33
500 000 à 999 999 4 1 12 16 5 1 14 17
100 000 à 499 999 5 3 10 15 5 3 11 16
10 000 à 99 999 12 10 18 14 12 9 19 14
Moins de 10 000 76 85 52 23 73 85 47 21
Vivant dans une réserve
Oui 73 100 0 0 68 100 0 0
Non 27 0 100 100 32 0 100 100
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau B
Distribution par âge des décès survenus de 25 à 74 ans chez les Indiens inscrits 
(les deux sexes) et chez les hommes et les femmes non autochtones, membres de 
la cohorte ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 à 2001

Nombre Pourcentage
Indiens
inscrits

Non-
Autochtones

Indiens
inscrits

Non-
Autochtones

 

Hommes 1 842 80 251 100,0 100,0
25 à 34 ans 175 1 763 9,5 2,2
35 à 44 ans 309 5 186 16,8 6,5
45 à 54 ans 383 10 161 20,8 12,7
55 à 64 ans 460 20 686 25,0 25,8
65 à 74 ans 515 42 455 28,0 52,9

Femmes 1 592 40 958 100,0 100,0
25 à 34 ans 100 771 6,3 1,9
35 à 44 ans 284 3 223 17,8 7,9
45 à 54 ans 313 6 239 19,7 15,2
55 à 64 ans 443 10 008 27,8 24,4
65 à 74 ans 452 20 717 28,4 50,6
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau C
Membres de la cohorte, décès déterminés, taux d’APVP normalisés selon l’âge et distribution des APVP selon la cause de 
décès à l’âge de 25 à 74 ans chez les Indiens inscrits vivant à l’intérieur ou à l’extérieur d’une réserve et chez les hommes 
et les femmes non autochtones, membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 à 2001

Hommes Femmes
Indiens inscrits

Non
autochtones

Indiennes inscrites
Non

autochtonesTotal
Dans une

réserve
Hors

réserve Total
Dans une

réserve
Hors

réserve
 

Membres de la cohorte 24 100 17 700 6 400 1 245 100 31 500 21 500 10 000 1 230 600
Décès déterminés 1 842 1 443 399 80 251 1 592 1 122 470 40 958
Taux d’APVP * 14 676 15 960 11 277 5 984 8 261 8 519 7 695 3 134

------------------------------------------------------------------ Pourcentage ------------------------------------------------------------- 
Taux d’APVP selon la cause de décès 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Affections transmissibles, maternelles, périnatales 
et nutritionnelles 4,6 4,4 5,7 4,9 5,5 5,1 6,5 2,4

Maladies infectieuses et parasitaires 2,6 2,2 4,0 4,0 3,0 2,5 4,0 1,3
VIH/SIDA 1,4 1,1 2,3 3,1 0,9 0,4 2,2 0,3
Infections respiratoires 2,1 2,2 1,7 0,9 2,3 2,3 2,2 0,9

Maladies non transmissibles 52,5 52,4 52,8 76,6 69,4 69,6 68,8 86,3
Tumeurs malignes 13,3 12,3 16,8 34,7 25,0 24,2 26,8 53,8
Cancer de l’estomac 1,0 0,9 1,5 1,4 0,9 0,8 1,0 1,3
Cancers du côlon et du rectum 1,3 1,0 2,6 3,5 2,8 2,8 2,7 4,4
Cancer du pancréas 0,6 0,4 1,6 1,8 0,6 0,7 0,3 2,1
Cancer de la trachée, des bronches et du poumon 3,6 3,1 5,7 10,9 4,3 4,7 3,4 11,7
Cancer du sein x x x x 4,9 4,4 6,0 13,8
Cancer du col de l’utérus x x x x 3,0 3,0 2,8 1,6
Cancer de l’ovaire x x x x 1,2 1,1 1,5 3,2
Cancer de la prostate 0,5 0,4 1,0 1,5 x x x x
Lymphome et myélomes multiples 1,1 1,1 1,2 2,5 0,8 0,8 0,9 2,7
Diabète sucré 4,3 4,6 3,2 2,1 5,6 6,6 3,4 1,8
Problèmes neuropsychiatriques 4,7 4,8 4,5 2,7 4,2 3,4 6,1 2,8
Troubles dus à la consommation d’alcool 3,5 3,7 2,5 0,7 2,8 1,8 5,0 0,4
Maladies cardiovasculaires 18,8 18,3 20,4 28,0 13,9 17,8 15,2 18,1
Cardiopathies ischémiques 12,6 12,5 12,9 19,1 6,7 7,0 6,1 8,9
Maladies cérébrovasculaires 2,0 1,8 2,7 3,1 5,2 5,6 4,3 4,3
Maladies respiratoires 2,0 2,3 1,0 2,5 3,2 3,7 2,0 2,8
Bronchopneumopathie chronique obstructive 0,8 0,9 0,5 1,7 0,8 0,8 0,7 1,7
Maladies de l’appareil digestif 6,1 6,6 4,1 3,8 9,2 9,0 9,7 3,4
Cirrhose du foie 3,6 3,9 2,7 2,2 5,5 4,7 7,3 1,5
Maladies génito-urinaires 1,5 x x 0,8 1,5 1,3 1,9 0,8

Blessures 37,8 38,0 37,2 16,2 21,4 22,2 19,6 9,4
Blessures non intentionnelles 25,8 25,9 25,6 8,2 13,9 13,8 14,1 5,0
Accidents de la route 9,9 10,3 8,3 3,4 6,7 7,1 5,7 2,7
Intoxications 2,5 2,1 3,7 1,0 3,7 3,8 3,4 0,7
Chutes 1,2 1,3 0,7 0,7 0,4 0,3 0,7 0,4
Incendies 1,4 1,4 1,4 0,3 0,5 x x 0,2
Noyades 3,0 2,6 4,8 0,4 0,5 x x 0,2
Blessures intentionnelles 11,1 11,2 10,8 7,5 6,6 8,0 3,7 4,1
Blessures auto-infl igées (suicide) 8,3 8,9 6,0 7,0 4,0 5,0 1,8 3,6
Actes de violence (homicide) 2,7 2,1 4,8 0,6 2,6 3,0 1,9 0,5

Causes mal défi nies 5,1 5,2 4,4 2,3 3,7 3,1 5,1 1,8

Décès liés à un facteur de risque
Usage du tabac 6,3 5,9 7,8 15,4 6,0 6,1 5,7 14,9
Consommation d’alcool 8,2 8,4 7,4 2,5 7,4 6,2 10,2 1,4
Consommation de drogue 2,1 1,9 3,0 1,6 5,1 4,9 5,4 2,1
Cause traitable par des soins médicaux 7,7 7,4 8,8 10,0 19,8 19,4 20,9 23,9

* pour 100 000 années-personnes à risque, normalisés selon l’âge en fonction de la distribution par âge des Autochtones (tranches d’âge de cinq ans)
x  confi dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Années potentielles de vie perdues de 25 
à 74 ans chez les Métis et les Indiens non 
inscrits, 1991 à 2001
par Michael Tjepkema, Russell Wilkins, Sacha Senécal, Éric Guimond et Christopher Penney

ar suite d’un ensemble complexe de 
circonstances sociales, économiques et 

environnementales1, les Autochtones assument 
un fardeau lié à la maladie disproportionné 
comparativement aux autres Canadiens2,3. 
L’espérance de vie, l’indicateur le plus fondamental 
de la santé, est considérablement plus courte pour 
les Indiens inscrits (Premières nations inscrites en 
vertu de la Loi sur les Indiens du Canada)4,5 et pour 
les personnes vivant dans les régions peuplées par 
les Inuits au Canada (dont 80 % sont des Inuits)6. 
Toutefois, des défi s méthodologiques limitent les 
données qui sont disponibles sur la mortalité chez les 
Métis et les Indiens non inscrits1. En fait, par rapport 
à la taille de leur population, ces deux groupes 
autochtones sont sous-représentés dans la recherche 
sur la santé en général7,8.

P

Les données sur la mortalité chez les Métis 
et les Indiens non inscrits sont diffi ciles à 
produire. Les enregistrements de décès 
ne comportent pas systématiquement de 
données sur l’ascendance, l’identité ou 
le statut autochtones. En outre, comme 
la plupart des Métis et des Indiens non 
inscrits ne vivent pas dans des régions où 
ils constituent un pourcentage élevé de 
la population totale, il n’est pas possible 
d’étudier indirectement leurs profi ls 

de mortalité au moyen d’une approche 
axée sur la région6,9. Toutefois, l’étude 
canadienne de suivi de la mortalité 
selon le recensement de 1991 à 2001 a 
permis d’examiner une vaste gamme 
d’indicateurs de la mortalité chez les 
Métis10 et les Indiens non inscrits.

Les études sur la mortalité 
comprennent habituellement tous les âges 
et, par conséquent, ce sont les décès à un 
âge plus avancé qui y prédominent. Les 

Résumé
Contexte
Comparativement aux autres Canadiens, les 
Autochtones assument un fardeau lié à la maladie 
disproportionné. Toutefois, il existe peu de données 
sur la mortalité chez les Métis et les Indiens non 
inscrits.
Méthodes
La présente étude permet de calculer les années 
potentielles de vie perdues avant l’âge de 75 ans 
(APVP) chez les personnes de 25 à 74 ans, 
pour la mortalité toutes causes confondues et la 
mortalité par cause, et examine l’effet des facteurs 
socioéconomiques sur la mortalité prématurée. On a 
calculé les taux d’APVP par âge et normalisés selon 
l’âge pour 11 600 Métis, 5 400 Indiens non inscrits 
et 2 475 700 adultes non autochtones sur la base du 
nombre d’années-personnes à risque jusqu’à l’âge 
de 75 ans.
Résultats
Les Métis et les Indiens non inscrits risquaient environ 
deux fois plus de mourir avant l’âge de 75 ans que 
les adultes non autochtones. Même si le pourcentage 
d’APVP le plus important était attribuable aux 
maladies non transmissibles, comme les maladies 
cardiovasculaires et le cancer, les inégalités relatives 
et absolues étaient les plus importantes pour les 
blessures. Les facteurs socioéconomiques, comme 
le revenu, la scolarité et l’emploi, expliquent une part 
substantielle des disparités de mortalité prématurée.
Interprétation
Les résultats font ressortir les pertes d’années 
potentielles de vie attribuables aux maladies 
chroniques, ainsi que l’importance possible des 
programmes de prévention des blessures à l’intention 
des Métis et des Indiens non inscrits.
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résultats de ces études ne révèlent qu’une 
partie de la situation, particulièrement 
pour les groupes autochtones, qui ont 
tendance à compter une proportion 
élevée de jeunes. Les décès prématurés 
(défi nis ici comme les décès avant l’âge 
de 75 ans) et les années potentielles de 
vie perdues (APVP) avant l’âge de 75 ans 
font ressortir la perte pour la société que 
représentent les décès prématurés11. Les 
taux de décès prématurés et d’APVP 
sont élevés chez les Indiens inscrits12-14, 
et les blessures contribuent de façon 
importante à ces niveaux élevés13,14, mais 
les APVP n’ont pas été calculées pour les 
Métis et les Indiens non inscrits.

Le premier objectif de la présente étude 
est d’examiner les APVP de 25 à 74 ans, 
selon la cause de décès, chez les Métis et 
les Indiens non inscrits, comparativement 
aux adultes non autochtones.

Le deuxième objectif consiste 
à évaluer l’infl uence des facteurs 
socioéconomiques sur les disparités 
dans les décès prématurés. Les 
Autochtones ont tendance à obtenir 
des résultats moins favorables que les 
autres Canadiens pour la plupart des 
mesures du statut socioéconomique15,16. 
Contrairement aux autres études sur la 
mortalité, qui intègrent peu de facteurs 
socioéconomiques, voire aucun, l’étude 
canadienne de suivi de la mortalité selon 
le recensement a permis d’inclure un 
grand nombre de ces variables.

Méthodes
Sources des données
L’étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement de 1991 
à 2001 repose sur une cohorte couplée 
de façon probabiliste et constituée d’un 
échantillon de 15 % (n = 2 735 152) de la 
population de 25 ans et plus ne vivant pas 
en établissement, qui a été dénombrée 
au moyen du questionnaire complet du 
Recensement de 199117. Du 4 juin 1991 
au 31 décembre 2001, inclusivement, 
cette cohorte a fait l’objet d’un suivi de 
la mortalité.

Les noms des personnes ne fi guraient 
pas dans la base de données du 
recensement, mais étaient nécessaires 

Du fait de l’exclusion des personnes 
vivant en établissement et des 
non-déclarants, l’espérance de vie à 
25 ans de la cohorte était d’une année 
de plus pour les hommes et de deux 
années de plus pour les femmes par 
rapport aux tables de survie de 1995 à 
1997 pour l’ensemble du Canada. Ce 
biais s’applique également aux membres 
autochtones et non autochtones de la 
cohorte et ne devrait pas avoir d’effets 
appréciables sur les différences relatives 
entre les deux groupes.

Techniques d’analyse
La cohorte est divisée en dix périodes de 
suivi d’un an (4 juin 1991 au 3 juin 1992; 
4 juin 1992 au 3 juin 1993; etc.) et une 
période de sept mois (4 juin 2001 au 
31 décembre 2001). L’âge au début de 
chaque année de suivi a été transposé à 
l’âge de référence (au 4 juin 1991). On a 
calculé les décès et les années-personnes 
à risque séparément pour chaque période 
de suivi (au début de chaque année 
de suivi), puis on les a regroupés par 
tranches d’âge de cinq ans. Les décès 
avant l’âge de 75 ans ont été considérés 
comme prématurés. Le nombre d’années 
potentielles de vie perdues (APVP) a 
été calculé en multipliant le nombre de 
décès dans chaque tranche d’âge par le 
nombre moyen d’années potentielles de 
vie perdues pour le même groupe d’âge. 
Par exemple, le décès d’une personne de 
25 à 29 ans aurait donné à 47,5 années 
potentielles de vie perdues avant l’âge de 
75 ans.

Pour calculer les taux d’APVP, le 
nombre d’années-personnes à risque 
(jusqu’à l’âge de 75 ans) a été déterminé 
pour chaque tranche d’âge de cinq ans, 
et les taux ont été normalisés selon l’âge 
en fonction de la population autochtone. 
La distribution par âge des Autochtones a 
été fondée sur les membres de la cohorte 
qui avaient indiqué une ascendance 
autochtone, le statut d’Indien inscrit 
en vertu de la Loi sur les Indiens, ou 
l’appartenance à une bande indienne ou 
à une Première nation. Des intervalles 
de confi ance pour les taux normalisés 
selon l’âge ont été produits à partir des 
écarts obtenus au moyen de la méthode 
de Spiegelman21.

pour le couplage avec la base de données 
sur la mortalité. Par conséquent, la création 
de la cohorte de suivi de la mortalité a 
nécessité deux couplages probabilistes. 
Tout d’abord, les participants admissibles 
au recensement ont été couplés à un 
fi chier de liste nominale (de noms, tirés 
des données sur les déclarants fi scaux 
de 1990 et 1991, puis chiffrés) à partir 
de variables communes comme la date 
de naissance, le code postal et la date de 
naissance du conjoint (le cas échéant); 
80 % des participants admissibles ont été 
appariés avec succès. En deuxième lieu, 
le fi chier du recensement et le fi chier de 
noms chiffré ont été appariés à la Base 
canadienne de données sur la mortalité18. 
À partir des décès pour 1991 (qui ont pu 
être déterminés de façon indépendante 
dans la Base canadienne de données sur 
la mortalité et/ou dans le fi chier de noms), 
la détermination des décès survenus de 
1991 à 2001 au sein de la cohorte dans 
son ensemble a été estimée à au moins 
95 % chez les personnes ayant déclaré 
une ascendance autochtone, le statut 
d’Indien inscrit ou l’appartenance à une 
bande indienne ou à une Première nation.

Admissibilité
Les personnes dénombrées au moyen du 
questionnaire complet du Recensement 
de 1991 qui avaient atteint l’âge de 
25 ans le jour du recensement étaient 
admissibles pour faire partie de la 
cohorte. Le formulaire complet, qui est 
habituellement distribué à un ménage sur 
cinq, a été administré à tous les résidents 
des réserves indiennes, des logements 
collectifs non institutionnels et de 
nombreuses collectivités éloignées et du 
Nord. Toutefois, 78 réserves indiennes, 
représentant environ 38 000 personnes, 
n’ont pas été dénombrées ou l’ont été de 
façon incomplète19, et ne faisaient donc 
pas partie de la cohorte. Par ailleurs, 
dans le cadre du Recensement de 1991, 
on a laissé de côté 3,4 % des résidents 
du Canada; ces personnes étaient plus 
susceptibles d’être jeunes et mobiles, 
d’avoir un faible revenu, d’avoir une 
ascendance autochtone20, ou d’être sans 
abri.
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Décès prématurés (modèles de Cox)
Pour chaque membre de la cohorte, 
les jours-personnes de suivi ont été 
calculés depuis la date de référence 
(4 juin 1991) jusqu’à la date de décès, 
d’émigration (données disponibles 
uniquement pour 1991), de fi n de 
l’étude (31 décembre 2001), ou du 75e 
anniversaire de la personne. Étant donné 
que la date de naissance exacte n’était 
pas disponible dans le fi chier d’analyse, 
l’âge en années révolues (au 4 juin de 
chaque année de suivi) a servi à calculer 
l’âge au moment du décès ainsi que les 
années-personnes de suivi.

Des rapports de risques proportionnels 
de la mortalité de Cox ont servi à estimer 
l’effet des facteurs socioéconomiques 
sur la disparité dans la mortalité 
prématurée parmi les Métis et les 
Indiens non inscrits comparativement 
aux adultes non autochtones. Les 
variables incluses étaient l’âge, l’état 
matrimonial (marié(e)/conjoint(e) de 
fait, non marié(e)), la monoparentalité 
(oui, non), le niveau de scolarité (pas de 
diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
postsecondaires, diplôme universitaire), 
le quintile de suffi sance du revenu, la 
situation à l’égard de l’activité (actif, 
inactif), le surpeuplement (plus d’une 
personne par pièce; oui, non); la propriété 
du logement (oui, non), la nécessité de 
réparations majeures au logement (oui, 
non) et la taille de la population urbaine 
(1 million ou plus; 500 000 à 999 999; 
100 000 à 499 999; 10 000 à 99 999; 
moins de 10 000). Les défi nitions des 
variables sont disponibles dans un 
article publié antérieurement17 ou dans le 
dictionnaire du recensement22. Tous les 
modèles ont été exécutés selon le sexe. 
Le modèle de base (modèle 1) comportait 
une correction pour l’âge uniquement. 
Les modèles 2 à 7 neutralisaient les 
effets de l’âge et d’une autre variable. Le 
modèle complet (modèle 8) était ajusté 
en fonction de l’âge et de toutes les autres 
variables simultanément. Les différences 
de surmortalité excédentaire (1 moins le 
rapport de risques) dans la comparaison 
du modèle complet au modèle de base ont 
été interprétées en tant qu’estimations de 

l’effet des variables socioéconomiques 
sur les disparités.

Cause de décès
Les causes de décès pour les décès 
survenus pendant la période d’étude 
avaient été codées au préalable selon la 
Classifi cation statistique internationale 
des maladies, traumatismes et causes 
de décès, neuvième révision (CIM-9)23 
de l’Organisation mondiale de la Santé 
pour les décès survenus de 1991 à 
1999, inclusivement, et selon la dixième 
révision (CIM-10)24 pour ceux survenus 
en 2000 ou 2001. Les décès ont aussi été 
regroupés selon les catégories du Global 
Burden of Disease, qui met l’accent sur 
le développement humain plutôt que 
sur les fonctions de l’organisme25, et 
selon des facteurs de risque, à savoir les 
maladies liées à l’usage du tabac26 ou à la 
consommation d’alcool26 ou de drogue27, 
ou les décès prématurés potentiellement 
traitables par des soins médicaux (p. ex. 
dus aux maladies cérébrovasculaires, à 
l’hypertension, au cancer du sein et à la 
pneumonie/grippe).

Défi nitions
Dans le cadre du Recensement de 
1991, on n’a pas recueilli de données 
sur l’auto-identifi cation à un groupe 
autochtone (Indien de l’Amérique du 
Nord, Métis ou Inuit). Aux fi ns de la 
présente analyse, les défi nitions de Métis 
et d’Indien non inscrit reposent sur deux 
questions du recensement qui portent sur 
l’ascendance et le statut d’Indien inscrit.

1. Pour déterminer l’ascendance, on a 
demandé aux participants à quel(s) 
groupe(s) ethnique(s) ou culturel(s) 
appartenaient leurs ancêtres22. À 
partir d’une liste de 15 groupes, y 
compris Indien de l’Amérique du 
Nord, Métis et Inuit (Esquimau), on 
leur a demandé de cocher tous les 
cercles qui s’appliquaient.

2. Le statut d’Indien inscrit a été 
déterminé au moyen d’une question 
directe : « Cette personne est-elle un 
Indien inscrit aux termes de la Loi 
sur les Indiens du Canada? » (oui, 
non). 

Dans la présente étude, ont été 
considérés comme Métis les participants 
qui ont déclaré une seule ascendance 
métisse (sans autre ascendance) ou 
deux ascendances autochtones ou plus, 
dont une ascendance métisse. Ont été 
considérés comme Indien non inscrit 
ceux qui ont déclaré une seule ascendance 
d’Indien de l’Amérique du Nord, mais 
qui n’étaient pas inscrits en vertu de la 
Loi sur les Indiens. 

Résultats
Caractéristiques différentes
Les caractéristiques démographiques 
et socioéconomiques des Métis et des 
Indiens non inscrits membres de la 
cohorte différaient de celles des membres 
non autochtones (tableau A en annexe). 
Les Métis et les Indiens non inscrits 
étaient plus jeunes et moins susceptibles 
d’être légalement mariés, d’avoir 
terminé des études secondaires, d’être 
occupés et d’être propriétaires de leur 
logement. Ils étaient plus susceptibles 
d’appartenir aux deux quintiles inférieurs 
de suffi sance du revenu, de vivre dans 
des conditions de surpeuplement, et de 
vivre dans un logement ayant besoin de 
réparations majeures. En 1991, près de 
sept Métis membres de la cohorte sur 
dix étaient des résidents du Manitoba, 
de la Saskatchewan ou de l’Alberta, 
et environ sept Indiens non inscrits 
membres de la cohorte sur dix étaient des 
résidents du Québec, de l’Ontario ou de 
la Colombie-Britannique.

Distribution par âge des décès
Parmi les décès des membres de la 
cohorte qui sont survenus au cours de 
la période de 1991 à 2001, 71 % des 
décès chez les Métis et 76 % chez les 
Indiens non inscrits se sont produits de 
25 à 74 ans, comparativement à 48 % des 
décès chez les non-Autochtones (données 
non présentées). En outre, parmi les 
membres de la cohorte situés dans cette 
fourchette d’âge qui sont décédés, les 
Métis et les Indiens non inscrits avaient 
tendance à être plus jeunes. Par exemple, 
environ 70 % des Métis et des Indiens 
non inscrits de sexe masculin et les deux 
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Tableau 1
Distribution des années potentielles de vie perdues (APVP) selon la cause 
de décès de 25 à 74 ans chez les Métis, les Indiens non inscrits et les 
non-Autochtones, hommes et femmes, membres de la cohorte ne vivant pas en 
établissement, Canada, 1991 à 2001

Hommes Femmes

Métis

Indiens 
non 

inscrits

Non
autoch-

tones Métisses

Indiennes 
non 

inscrites

Non
autoch-

tones
 

Membres de la cohorte 5 600 2 600 1 245 100 6 000 2 800 1 230 600
Décès déterminés 374 190 80 251 260 134 40 958
Taux d’APVP* 12 025 11 480 5 984 6 139 8 844 3 134

---------------------------------- Pourcentage ----------------------------------  

Toutes les causes 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Affections transmissibles, maternelles, 
périnatales et nutritionnelles 5,8 5,3 4,9 4,9 4,6 2,4

Maladies non transmissibles 56,7 63,5 76,6 77,2 70,3 86,3
Tumeurs malignes 18,3 19,2 34,7 35,9 36,0 53,8
Cancers de la trachée, des bronches et 
du poumon

6,7 9,8 10,9 6,6 6,8 11,7

Cancer du sein x x x 6,2 10,9 13,8

Troubles neuropsychiatriques 5,0 5,8 2,7 8,0 1,8 2,8
Maladies cardiovasculaires 23,0 25,5 28,0 15,9 19,6 18,1
Cardiopathie ischémique 16,3 20,8 19,1 7,8 6,4 8,9

Maladies de l’appareil digestif 4,5 6,3 3,8 6,7 10,1 3,4
Cirrhose du foie 2,1 4,7 2,2 4,6 8,9 1,5

Blessures 34,5 29,5 16,2 15,3 22,5 9,4
Blessures non intentionnelles 22,4 19,7 8,2 11,6 16,1 5,0
Accidents de la route 9,1 9,2 3,4 5,0 3,0 2,7
Intoxications 3,1 2,3 1,0 4,5 7,8 0,7

Blessures intentionnelles 10,7 7,9 7,5 3,7 6,3 4,1
Blessures auto-infl igées (suicide) 8,7 x 7,0 x x 3,6

Causes mal défi nies 2,9 1,7 2,3 2,5 2,6 1,8
* pour 100 000 années-personnes à risque, normalisés selon l’âge en fonction de la distribution par âge des Autochtones (tranches 

de cinq ans)
x  confi dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

35 % et 30 %, respectivement, des 
APVP chez les Métis et les Indiens 
non inscrits, comparativement à 16 % 
chez les non-Autochtones. Dans le 
cas des femmes, les pourcentages 
correspondants étaient de 15 %, 23 % et 
9 %, respectivement.

Taux d’APVP
Les taux d’APVP normalisés selon l’âge 
étaient beaucoup plus élevés pour les 
adultes autochtones que non autochtones 
(tableau 2). Comparativement aux 
adultes non autochtones, les Métis et 
les Indiens non inscrits membres de 
la cohorte avaient des ratios de taux 
d’APVP presque deux fois plus élevés. 
Chez les hommes métis, les rapports 
de taux étaient les plus élevés dans les 
groupes plus jeunes, et les plus faibles 
chez les 55 à 74 ans. Chez les Indiens non 
inscrits de sexe masculin, ils atteignaient 
un sommet de 45 à 54 ans et étaient les 
plus faibles de 65 à 74 ans. La tendance 
était moins évidente chez les femmes 
autochtones, dont les rapports de taux 
étaient relativement élevés chez les 65 à 
74 ans.

Causes de décès
Pour obtenir un aperçu complet des 
tendances de la mortalité, il est nécessaire 
d’examiner les inégalités relatives et les 
inégalités absolues dans les causes de 
décès. Si une cause de décès est rare, 
l’inégalité relative peut être relativement 
élevée, mais ne représenter qu’un nombre 
négligeable de décès. Par ailleurs, une 
cause de décès répandue peut être à 
l’origine d’un nombre important de décès 
(et contribuer de façon signifi cative à 
l’inégalité absolue), même si le risque 
relatif n’est que légèrement élevé. 
Ainsi, la mesure des inégalités relatives 
(rapports de taux) et des inégalités 
absolues (différences de taux) entre les 
adultes autochtones et non autochtones 
fait ressortir des causes particulières 
qui pourraient être importantes pour 
l’élaboration de programmes de santé 
publique.

Pour la plupart des causes, les rapports 
de taux d’APVP étaient élevés chez les 
Métis et les Indiens non inscrits. Chez les 

tiers des Métisses et des Indiennes non 
inscrites qui sont décédés avaient moins 
de 65 ans, comparativement à environ la 
moitié chez les non-Autochtones.

Distribution des APVP chez les 
adultes
La distribution en pourcentage des 
APVP selon les diverses causes de 
décès différait selon l’ascendance 
autochtone et le sexe. Les maladies non 
transmissibles (chroniques) venaient 
au premier rang, représentant 57 % et 
64 %, respectivement, des APVP totales 
chez les Métis et les Indiens non inscrits 
de sexe masculin, et 77 % et 70 %, 
respectivement, chez les Métisses et les 
Indiennes non inscrites. Néanmoins, 

ces pourcentages étaient inférieurs 
aux chiffres correspondants pour les 
adultes non autochtones (tableau 1). Les 
maladies cardiovasculaires représentaient 
la sous-catégorie de maladies non 
transmissibles la plus importante chez les 
hommes (23 % pour les Métis; 26 % pour 
les Indiens non inscrits); dans le cas des 
femmes, les tumeurs malignes (cancer) 
représentaient la sous-catégorie la plus 
importante (36 % pour les Métisses et 
pour les Indiennes non inscrites).

Les blessures étaient à l’origine 
de pourcentages d’APVP beaucoup 
plus élevés chez les groupes 
autochtones que chez les adultes 
non autochtones. Dans le cas des 
hommes, les blessures représentaient 
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hommes, les Métis avaient des rapports 
de taux particulièrement élevés pour 
les cardiopathies rhumatismales, les 
cardiopathies hypertensives, les blessures 
non intentionnelles et les actes de violence 
(tableau 3); les Indiens non inscrits 
affi chaient des rapports de taux élevés 
pour les troubles neuropsychiatriques, 
y compris les troubles liés à la 
consommation d’alcool, les maladies de 
l’appareil digestif, comme la cirrhose du 
foie, et les accidents de la route.

Les rapports de taux d’APVP chez les 
Métisses et les Indiennes non inscrites 
étaient élevés pour presque toutes les 
causes. Parmi les Métisses, les rapports 
de taux étaient particulièrement élevés 
dans le cas des infections respiratoires, 
de la leucémie, des troubles liés 
à la consommation d’alcool, des 
cardiopathies hypertensives, de la 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive, de la cirrhose du foie et des 
blessures non intentionnelles, notamment 
les intoxications (tableau 4). Chez les 
Indiennes non inscrites, les rapports de 
taux étaient élevés pour les maladies 
transmissibles, le cancer du sein, le 
cancer du col de l’utérus, les maladies 
cérébrovasculaires, la cirrhose du foie 

et les blessures non intentionnelles, 
particulièrement les intoxications.

Les rapports de taux pour les maladies 
liées à la consommation d’alcool ou 
de drogue étaient plus élevés pour les 
Métis et les Indiens non inscrits des 
deux sexes que pour leurs homologues 
non autochtones; le rapport de taux pour 
les décès attribuables à des maladies 
traitables par des soins médicaux était 
élevé chez les Indiennes non inscrites. Le 
rapport de taux pour les maladies liées à 
l’usage du tabac était signifi cativement 
élevé pour les hommes chez les Indiens 
non inscrits, mais non pour les femmes, 
ni pour les Métis, hommes ou femmes.

Les inégalités absolues que montrent 
les différences de taux servent à mesurer 
les APVP « excédentaires ». Chez les 
hommes, les APVP excédentaires pour 
la mortalité toutes causes confondues 
étaient de 6 040 pour 100 000 années-
personnes à risque dans le cas des Métis 
et de 5 496 pour les Indiens non inscrits 
(tableau 3). Environ les deux tiers des 
APVP excédentaires chez les Métis de 
sexe masculin étaient attribuables aux 
blessures (55 % non intentionnelles, 
11 % intentionnelles), et le quart, aux 
maladies non transmissibles, notamment 

les maladies cardiovasculaires (données 
non présentées). Chez les Indiens non 
inscrits de sexe masculin, les blessures 
représentaient 48 % des APVP 
excédentaires tandis que les maladies non 
transmissibles en représentaient 45 %.

Les APVP excédentaires pour 
100 000 années-personnes à risque 
s’établissaient à 3 005 chez les Métisses 
et à 5 710 chez les Indiennes non inscrites 
(tableau 4). Chez les deux groupes, 
plus de la moitié (57 %) des APVP 
excédentaires étaient attribuables aux 
maladies non transmissibles (données 
non présentées). Les blessures étaient à 
l’origine de 27 % et de 29 % des APVP 
excédentaires chez les Métisses et les 
Indiennes non inscrites, respectivement, 
et les maladies transmissibles, de 13 % 
et 12 %, respectivement. Les différences 
dans les résultats étaient plus prononcées 
pour les causes de décès précises; par 
exemple, le cancer du sein contribuait 
largement aux APVP excédentaires chez 
les Indiennes non inscrites (22 %), mais 
non chez les Métisses.

Facteurs socioéconomiques
Les rapports de risques de mourir avant 
l’âge de 75 ans, ajustés selon l’âge, 

Tableau 2
Décès, taux d’années potentielles de vie perdues (TAPVP)* et rapports de taux (RT) pour les Métis et les Indiens non 
inscrits, hommes et femmes, comparativement aux hommes et aux femmes non autochtones, selon le groupe d’âge, 
membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 à 2001

Sexe / Âge

Métis Indiens non inscrits Non-Autochtones

Nombre
de

décès TAPVP

Intervalle
de confiance

à 95 %
RT

Intervalle
de confiance

à 95 % Nombre
de

décès TAPVP

Intervalle
de confiance

à 95 %
RT

Intervalle
de confiance

à 95 % Nombre
de

décès TAPVP

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à de à de à de à

 

Hommes 374 12 025 9 879 14 635 2,01 1,65 2,45 190 11 480 9 047 14 569 1,92 1,51 2,44 80 251 5 984 5 871 6 099
25 à 34 ans 25 9 160 6 188 13 558 2,21 1,49 3,28 10 7 570 4 072 14 070 1,82 0,98 3,4 1 763 4 149 3 960 4 347
35 à 44 ans 58 10 251 7 923 13 263 2,13 1,64 2,76 25 8 624 5 824 12 770 1,79 1,21 2,65 5 186 4 821 4 691 4 954
45 à 54 ans 81 15 251 12 261 18 968 1,84 1,48 2,29 50 20 906 15 842 27 589 2,52 1,91 3,33 10 161 8 291 8 131 8 455
55 à 64 ans 101 18 401 15 118 22 397 1,27 1,04 1,55 54 28 197 21 576 36 851 1,95 1,49 2,54 20 686 14 489 14 291 14 689
65 à 74 ans 109 17 844 14 598 21 812 1,39 1,13 1,69 51 16 297 12 037 22 066 1,27 0,93 1,71 42 455 12 876 12 740 13 014

Femmes 260 6 139 5 000 7 537 1,96 1,59 2,41 134 8 844 6 456 12 115 2,82 2,06 3,87 40 958 3 134 3 062 3 207
25 à 34 ans 9 2 716 1 412 5 223 1,60 0,83 3,1 10 6 601 3 550 12 274 3,90 2,09 7,28 771 1 694 1 578 1 818
35 à 44 ans 46 6 743 5 049 9 005 2,37 1,77 3,18 25 7 729 5 219 11 444 2,72 1,83 4,03 3 223 2 842 2 745 2 942
45 à 54 ans 47 8 874 6 662 11 822 1,71 1,28 2,28 24 9 883 6 618 14 760 1,91 1,28 2,85 6 239 5 182 5 054 5 313
55 à 64 ans 66 14 707 11 529 18 761 1,86 1,46 2,38 28 13 851 9 531 20 129 1,76 1,21 2,55 10 008 7 887 7 732 8 045
65 à 74 ans 92 12 259 9 736 15 436 1,93 1,54 2,44 47 16 286 11 893 22 302 2,57 1,88 3,52 20 717 6 337 6 240 6 435
* pour 100 000 années-personnes à risque 
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau 3
Rapports de taux (RT) normalisés selon l’âge et différences de taux (DT) pour les années potentielles de vie perdues de 25 à 
74 ans chez les Métis et les Indiens non inscrits, hommes, comparativement aux hommes non autochtones, selon la cause de 
décès, membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 à 2001

Métis Indiens non inscrits

RT

Intervalle de
confiance

à 95 %

DT

Intervalle de
confiance

à 95 %

RT

Intervalle de
confiance

à 95 %

DT

Intervalle de
confiance

à 95 %

de à de à de à de à
 

Toutes les causes 2,01 1,65 2,45 6 040 3 675 8 406 1,92 1,51 2,44 5 496 2 759 8 234

Affections transmissibles, maternelles, 
périnatales et nutritionnelles 1,20 0,67 2,14 90 -226 406 1,78 0,70 4,57 358 -406 1 122

Maladies infectieuses et parasitaires 1,12 0,57 2,19 48 -261 357 1,77 0,63 4,99 315 -437 1 067
VIH/SIDA 0,91 0,37 2,20 -33 -318 253 x x x x x x

Infections respiratoires 2,00 0,93 4,33 44 -22 110 x x x x x x

Maladies non transmissibles 1,42 1,16 1,73 1 463 461 2 466 x x x x x x
Tumeurs malignes 1,17 0,76 1,80 262 -527 1 052 1,11 0,79 1,54 167 -411 745
Cancers de la bouche et de l’oropharynx 0,68 0,15 3,00 -16 -67 35 x x x x x x
Cancer de l’œsophage 0,68 0,19 2,38 -15 -53 24 x x x x x x
Cancer de l’estomac 2,80 0,72 10,84 108 -119 335 x x x x x x
Cancers du côlon et du rectum 3,11 0,74 13,11 306 -341 953 0,72 0,23 2,30 -41 -162 81
Cancer du foie 0,98 0,30 3,15 -1 -46 44 1,41 0,28 7,20 16 -75 107
Cancer du pancréas 0,66 0,21 2,01 -27 -84 31 1,01 0,28 3,64 0 -100 101
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 1,23 0,79 1,90 95 -130 320 2,12 1,32 3,42 471 46 896
Cancer de la prostate 1,59 0,70 3,64 27 -33 86 1,30 0,50 3,42 14 -43 71
Cancer de la vessie 2,36 0,82 6,81 32 -26 90 x x x x x x
Lymphomes et myélomes multiples 1,20 0,41 3,52 27 -147 201 x x x x x x

Diabète sucré 1,37 0,67 2,82 35 -58 128 x x x x x x
Troubles endocriniens 0,23 0,06 0,94 -54 -80 -27 x x x x x x
Problèmes neuropsychiatriques 2,89 1,62 5,17 295 37 554 3,73 1,77 7,85 426 -4 855
Troubles dus à la consommation d’alcool 2,94 1,06 8,15 69 -36 174 8,15 3,18 20,90 254 -15 523

Maladies cardiovasculaires 1,48 1,16 1,89 593 146 1 039 1,98 1,41 2,78 1 213 386 2 040
Cardiopathie rhumatismale 10,20 2,98 34,89 58 -18 133 x x x x x x
Cardiopathie hypertensive 3,74 1,03 13,61 45 -31 121 x x x x x x
Cardiopathie ischémique 1,62 1,21 2,17 500 118 881 2,50 1,71 3,66 1 213 443 1 983
Maladies cérébrovasculaires 1,55 0,77 3,14 78 -75 232 1,92 0,74 4,97 129 -128 386
Cardiopathies infl ammatoires 0,57 0,17 1,92 -26 -69 17 x x x x x x
Maladies respiratoires 1,17 0,57 2,40 16 -62 94 2,24 0,68 7,40 115 -132 363
Bronchopneumopathie chronique obstructive 1,55 0,66 3,66 28 -39 94 x x x x x x
Maladies de l'appareil digestif 2,05 1,15 3,65 192 -23 407 3,27 1,72 6,25 416 31 800
Cirrhose du foie 1,74 0,76 4,00 77 -73 227 4,40 2,05 9,41 353 8 698

Maladies génito-urinaires 2,35 0,80 6,85 47 -40 133 x x x x x x
Blessures 3,26 2,32 4,59 4 124 2 111 6 137 2,48 1,48 4,15 2 686 370 5 003

Blessures non intentionnelles 4,56 2,97 7,01 3 348 1 531 5 165 2,93 1,58 5,42 1 810 123 3 498
Accidents de la route 3,12 1,66 5,85 880 75 1 685 4,11 1,62 10,44 1 290 -292 2 873
Intoxications 3,83 1,59 9,25 300 -51 652 2,36 0,63 8,77 144 -182 470
Chutes 2,39 0,79 7,26 78 -67 223 x x x x x x
Noyades 14,80 4,24 51,68 696 -209 1 600 x x x x x x

Blessures intentionnelles 1,81 1,03 3,18 686 -169 1 542 1,75 0,62 4,92 629 -895 2 154
Blessures auto-infl igées (suicide) 1,65 0,87 3,13 502 -310 1 315 x x x x x x
Actes de violence (homicide) 3,56 1,22 10,45 184 -84 453 x x x x x x

Causes mal défi nies 2,91 0,87 9,77 363 -305 1 031 0,83 0,26 2,65 -32 -216 153

Décès liés à un facteur de risque
Usage du tabac 1,20 0,84 1,71 118 -134 371 1,61 1,03 2,52 363 -69 794
Consommation d'alcool 4,70 2,54 8,68 476 109 843 5,39 2,89 10,07 566 138 994
Consommation de drogue 1,83 0,87 3,86 142 -87 371 2,95 1,21 7,17 331 -109 772
Cause traitable par des soins médicaux 1,29 0,82 2,02 207 -207 621 1,53 0,73 3,18 379 -426 1 184

x  confi dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.



47Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue • Rapports sur la santé, vol. 22, no 1, mars 2011
Années potentielles de vie perdues de 25 à 74 ans chez les Métis et les Indiens non inscrits, 1991 à 2001 • Travaux de recherche

Tableau 4
Rapports de taux (RT) normalisés selon l’âge et différences de taux (DT) pour les années potentielles de vie perdues de 25 à 
74 ans chez les Métisses et les Indiennes non inscrites comparativement aux femmes non autochtones, selon la cause de décès, 
membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 à 2001

Métisses Indiennes non inscrites

RT

Intervalle de
confiance

à 95 %
DT

Intervalle de
confiance

à 95 %
RT

Intervalle de
confiance

à 95 %
DT

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Toutes les causes 1,96 1,59 2,41 3 005 1 744 4 267 2,82 2,06 3,87 5 710 2 926 8 495

Affections transmissibles, maternelles, 
périnatales et nutritionnelles 5,19 1,59 16,95 384 -174 943 8,43 1,76 40,30 682 -522 1 886

Maladies infectieuses et parasitaires 1,59 0,56 4,51 32 -56 120 x x x x x x
Infections respiratoires 13,77 2,76 68,78 316 -227 860 x x x x x x

Maladies non transmissibles 1,70 1,43 2,03 1 722 991 2 452 2,34 1,64 3,33 3 273 1 239 5 308
Tumeurs malignes 1,27 0,97 1,65 413 -102 928 2,18 1,26 3,78 1 829 -23 3 681
Cancer de l’estomac 2,59 0,80 8,41 61 -55 176 x x x x x x
Cancers du côlon et du rectum 1,01 0,41 2,49 1 -107 108 1,26 0,43 3,74 31 -130 193
Cancer du pancréas 0,74 0,18 3,01 -13 -67 40 x x x x x x
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 1,12 0,69 1,81 35 -123 192 1,47 0,76 2,83 137 -145 418
Cancer du sein 0,77 0,41 1,44 -99 -305 108 3,94 1,42 10,93 1 258 -462 2 977
Cancer du col de l’utérus 2,99 1,34 6,67 140 -24 304 4,10 1,44 11,64 218 -78 514
Cancer de l’ovaire 1,64 0,67 3,98 56 -72 183 1,10 0,29 4,10 9 -118 136
Leucémie 3,95 1,25 12,49 135 -70 340 x x x x x x

Diabète sucré 2,88 1,37 6,08 93 -11 196 1,87 0,49 7,12 43 -80 165
Problèmes neuropsychiatriques 4,98 2,73 9,07 359 96 623 1,33 0,35 5,03 30 -130 189
Troubles dus à la consommation d’alcool 16,52 6,23 43,83 192 9 375 x x x x x x

Maladies cardiovasculaires 1,72 1,26 2,36 332 86 578 3,05 1,87 4,99 943 258 1 629
Cardiopathie hypertensive 9,12 3,24 25,67 57 -7 121 x x x x x x
Cardiopathie ischémique 1,94 1,22 3,08 189 10 369 1,98 1,05 3,74 197 -56 450
Maladies cérébrovasculaires 1,48 0,75 2,89 58 -62 177 3,88 1,55 9,69 348 -80 776
Cardiopathies infl ammatoires 1,53 0,27 8,55 10 -41 62 x x x x x x

Maladies respiratoires 3,87 1,77 8,47 208 -7 424 0,46 0,15 1,47 -39 -79 1
Bronchopneumopathie chronique obstructive 3,71 1,65 8,33 91 -8 189 x x x x x x

Maladies de l’appareil digestif 4,07 2,12 7,83 294 43 545 6,93 3,53 13,62 567 124 1 010
Cirrhose du foie 6,42 2,80 14,72 238 7 470 13,31 6,27 28,24 542 108 975

Maladies génito-urinaires 2,48 0,68 9,11 40 -44 124 1,05 0,27 4,07 1 -37 39

Blessures 2,59 1,36 4,93 811 -31 1 653 4,27 2,18 8,38 1 665 210 3 119
Blessures non intentionnelles 4,12 1,95 8,72 838 18 1 658 6,55 2,92 14,69 1 488 82 2 894
Accidents de la route 1,85 0,82 4,18 143 -106 391 1,60 0,37 6,86 100 -288 488
Intoxications 23,27 7,38 73,40 655 -118 1 428 19,75 8,04 48,50 552 45 1 059

Blessures intentionnelles 0,97 0,39 2,39 -8 -201 185 1,89 0,76 4,66 196 -179 570

Causes mal défi nies 2,07 0,66 6,54 88 -106 282 2,10 0,52 8,46 91 -149 330

Décès liés à un facteur de risque
Usage du tabac 1,40 0,93 2,09 147 -61 356 1,90 0,97 3,72 334 -142 810
Consommation d’alcool 8,75 4,55 16,84 330 94 567 11,84 5,20 26,96 461 55 868
Consommation de drogue 8,18 2,94 22,73 679 -103 1 462 5,95 2,43 14,56 468 -29 965
Cause traitable par des soins médicaux 1,87 1,18 2,97 675 10 1 340 4,26 2,20 8,24 2 514 349 4 679

x  confi dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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se situaient à 1,52 pour les Métis et 
à 1,76 pour les Indiens non inscrits, 
comparativement aux hommes non 
autochtones (tableau 5, modèle 1). 
Toutefois, les facteurs socioéconomiques 
(comme la scolarité, le revenu, le 
logement et la situation à l’égard 
de l’activité) contribuaient de façon 
importante à la mortalité prématurée. 
Six autres modèles (modèles 2 à 7) ont 
été exécutés, chacun comportant une 
correction pour tenir compte de l’âge et 
d’une autre variable socioéconomique. 
Sauf pour le modèle 7, qui neutralisait 
les effets des variables géographiques, 
les rapports de risques étaient atténués 
comparativement au modèle 1, ce qui 
laisse supposer que chaque variable 
avait un effet sur la disparité dans la 
mortalité prématurée. Dans le modèle 8, 
qui tenait compte des effets de l’âge et 
de tous les facteurs socioéconomiques 
simultanément, chez les hommes, les 
rapports de risques diminuaient pour 
passer de 1,52 (modèle 1) à 1,11 chez 
les Métis, et de 1,76 (modèle 1) à 1,28 
chez les Indiens non inscrits. Chez les 
femmes, ils passaient de 1,99 à 1,57 chez 
les Métisses, et de 2,27 à 1,83 chez les 
Indiennes non inscrites.

Discussion
Les taux d’APVP chez les Métis et les 
Indiens non inscrits membres de la 
cohorte de suivi de la mortalité selon le 
recensement étaient environ deux fois 
plus élevés que pour les membres non 
autochtones. Étant donné qu’il s’agit de 
la première étude des APVP chez les 
Métis et les Indiens non inscrits, il n’est 
pas possible d’établir des comparaisons 
directes avec des recherches antérieures. 
Toutefois, les estimations sont cohérentes 
avec les calculs des APVP (de 1 an 
à 74 ans) pour les Indiens inscrits au 
Manitoba12 et en Colombie-Britannique13. 
Les rapports de taux légèrement plus 
faibles qui se dégagent de la présente 
étude pourraient refl éter le fait qu’en 
sont exclues les personnes de moins de 
25 ans, celles-ci ayant affi ché les plus 
grandes disparités de taux d’APVP 
entre Autochtones et non-Autochtones28. 
Par ailleurs, un article complémentaire 
portant sur les APVP chez les Indiens 
inscrits membres de la cohorte a fait état 
de rapports de taux plus de deux fois plus 
élevés chez ces derniers que chez les 
adultes non autochtones (voir « Années 
potentielles de vie perdues de 25 à 74 ans 
chez les Indiens inscrits, 1991 à 2001 » 
dans le présent numéro).

Les maladies cardiovasculaires, 
notamment les cardiopathies 
ischémiques, contribuaient largement 
aux APVP totales tant chez les Métis 
que chez les Indiens non inscrits et les 
non-Autochtones membres de la cohorte. 
Les inégalités relatives pour les Métis 
et les Indiens non inscrits (par rapport 
aux adultes non autochtones) étaient 
modérément élevées (variant de 1,5 à 
3,0), mais à cause de l’incidence élevée 
des décès attribuables aux maladies 
cardiovasculaires, elles contribuaient 
dans une large mesure aux APVP 
excédentaires (environ 10 % dans le cas 
des Métis et des Indiens non inscrits de 
sexe masculin, et de 17 % à 22 % dans 
celui des Métisses et des Indiennes 
non inscrites). Ces résultats attestent 
de la portée croissante des maladies 
cardiovasculaires au sein des diverses 
populations autochtones29,30. Elles 
étayent aussi des études qui montrent 
la prévalence élevée des facteurs de 
risque de maladie cardiovasculaire, 
comme l’usage du tabac31, l’obésité32, 
le syndrome métabolique33,34, 
l’hypertension et le diabète de type 235 
dans certaines populations autochtones.

Le cancer contribuait lui aussi de façon 
signifi cative aux APVP totales. Dans le 
cas des hommes, les inégalités relatives 

Tableau 5
Rapports de risques pour les décès avant l’âge de 75 ans chez les Métis et les Indiens non inscrits, hommes et femmes, 
comparativement aux non-Autochtones membres de la cohorte, après prise en compte de certains facteurs démographiques, 
économiques, géographiques et de logement, selon le sexe, membres de la cohorte de 25 à 74 ans ne vivant pas en 
établissement, Canada, 1991 à 2001

Numéro
et nom du
modèle

Corrigé pour
tenir compte de :

Hommes Femmes
Métis Indiens non inscrits Métisses Indiennes non inscrites

Rapport 
de

risques

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport 
de

risques

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport 
de

risques

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport 
de

risques

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

1 Âge Âge 1,52 1,37 1,68 1,76 1,53 2,03 1,99 1,76 2,24 2,27 1,92 2,69
2 Structure familiale Âge + état matrimonial + monoparentalité 1,37 1,23 1,51 1,59 1,38 1,84 1,88 1,67 2,13 2,14 1,80 2,53
3 Scolarité Âge + scolarité 1,35 1,22 1,50 1,57 1,36 1,81 1,83 1,62 2,07 2,11 1,78 2,50
4 Revenu Âge + revenu 1,31 1,19 1,45 1,54 1,33 1,77 1,78 1,57 2,01 2,05 1,73 2,42
5 Situation d’emploi Âge + situation à l’égard de l’activité 1,38 1,25 1,53 1,59 1,38 1,83 1,85 1,64 2,09 2,14 1,80 2,53
6 Logement Âge + surpeuplement + propriété du logement + 

réparations majeures nécessaires 1,38 1,25 1,53 1,58 1,37 1,82 1,85 1,64 2,1 2,11 1,78 2,50
7 Géographie Âge + taille de la population urbaine 1,48 1,34 1,64 1,74 1,51 2,01 1,95 1,73 2,21 2,26 1,91 2,68
8 Complet Âge + structure familiale + scolarité + revenu + 

situation d’emploi + logement + géographie 1,11 1,00 1,23 1,28 1,11 1,48 1,57 1,39 1,78 1,83 1,54 2,16
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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parmi les Métis et les Indiens non inscrits 
étaient légèrement élevées, ce qui a donné 
lieu à des inégalités absolues quelque peu 
plus élevées. Dans le cas des femmes, les 
inégalités relatives et absolues étaient 
beaucoup plus élevées chez les Métisses 
et les Indiennes non inscrites. Comme 
dans d’autres recherches10,36-39, les 
inégalités relatives et absolues variaient 
selon les sous-types de cancer.

Des études antérieures ont révelé 
que les Indiens inscrits courent un plus 
grand risque de mourir de blessures 
intentionnelles et non intentionnelles13,40. 
Dans la présente analyse, les décès 
attribuables aux blessures représentaient 
une part importante des APVP totales 

chez les Métis et les Indiens non 
inscrits membres de la cohorte. Les 
inégalités absolues et relatives étaient 
signifi cativement élevées, les risques 
relatifs allant de 2,5 à 4,3, et les blessures 
rendant compte de pourcentages 
appréciables d’APVP excédentaires. Ces 
résultats montrent l’importance en santé 
publique de la prévention des blessures 
chez les adultes12.

Comparativement aux adultes non 
autochtones, le taux d’APVP pour 
les maladies liées à la consommation 
d’alcool était environ cinq fois plus élevé 
pour les Métis et les Indiens non inscrits 
de sexe masculin et plus de huit fois 
plus élevé pour les femmes. Par ailleurs, 
ces taux ne comprennent pas les décès 
(attribuables aux blessures, par exemple) 
pour lesquels l’alcool peut avoir été 
en cause. Une étude sur les Indiens 
inscrits menée en Colombie-Britannique 
faisait également état d’un taux élevé de 
mortalité normalisé selon l’âge pour les 
décès liés à la consommation d’alcool13.

Le fardeau lié à la maladie et au 
décès qui est disproportionné chez les 
populations autochtones est considéré 
comme résultant d’une vaste gamme de 
déterminants sociaux qui se font sentir 
toute la vie durant16,41,42. Les résultats de 
la présente analyse sont similaires à ceux 
d’autres études fondées sur la population, 
qui démontrent l’importance du statut 
socioéconomique en ce qui a trait aux 
inégalités au chapitre de la santé10,43. 
Des facteurs comme la scolarité, le 
revenu, le logement et la situation 
à l’égard de l’activité comportaient 
un lien signifi catif avec la disparité 
de la mortalité prématurée chez ces 
populations par rapport aux adultes non 
autochtones. Néanmoins, ces variables 
n’expliquent pas toutes ces disparités, 
ce qui laisse supposer que des facteurs 
non évalués dans la présente étude y sont 
pour quelque chose.

Limites
Les résultats s’appliquent aux personnes 
de 25 ans et plus ne vivant pas en 
établissement qui ont participé au 
recensement et produit une déclaration 

En quoi cette étude 
est-elle importante?

 ■ Il existe relativement peu de données 
sur la mortalité chez les Métis et les 
Indiens non inscrits.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les taux d’années potentielles de 
vie perdues sont plus élevés pour 
les membres des Premières nations 
inscrits en vertu de la Loi sur les 
Indiens (Indiens inscrits), les décès 
dus aux blessures contribuant le plus 
à cette disparité.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Chez les Métis et les Indiens 

non inscrits, les taux d’années 
potentielles de vie perdues (de 25 à 
74 ans) représentaient environ deux 
fois ceux chez les non-Autochtones.

 ■ Les inégalités absolues et relatives 
étaient particulièrement élevées dans 
le cas des blessures.

 ■ Des facteurs socioéconomiques, 
comme le revenu, la scolarité, le 
logement et l’emploi, expliquent une 
part substantielle de la mortalité 
prématurée excédentaire chez les 
Métis et les Indiens non inscrits.

de revenu. Cette cohorte est plus en santé 
que la population canadienne dans son 
ensemble; ainsi, la généralisation des 
résultats aux populations adultes entières 
de Métis, d’Indiens et de non-Autochtones 
appelle la prudence (celles-ci comprenant 
des personnes vivant en établissement et 
des non-déclarants).

Le Recensement de 1991 ne comportait 
pas de questions sur l’autodéclaration de 
l’identité autochtone. Par conséquent, la 
présente étude repose sur la défi nition 
fondée sur l’ascendance. On estime 
que plus de 90 % des personnes 
défi nies ici comme Métis ou Indiens 
non inscrits s’identifi eraient également 
comme Autochtones. Néanmoins, les 
changements survenus au cours des 
20 dernières années44 en ce qui a trait à 
l’auto-identifi cation des Autochtones 
signifi ent qu’il faut faire preuve de 
prudence lorsque l’on compare ces 
résultats avec ceux des recensements 
plus récents.

On estime que la détermination des 
décès chez les Autochtones membres de 
la cohorte est légèrement inférieure que 
pour la cohorte prise globalement. On 
peut s’attendre à ce que cela entraîne un 
léger biais à la baisse dans les taux de 
mortalité calculés pour les Métis et les 
Indiens non inscrits, ce qui fait que la 
portée véritable des disparités pourrait 
être plus importante que ne le montre la 
présente étude.

En raison du faible nombre d’Indiens 
non inscrits et de Métis qui sont membres 
de la cohorte, les intervalles de confi ance 
pour certaines causes de décès étaient 
larges, ce qui limite la détection des 
différences statistiquement signifi catives 
dans les APVP entre les Métis ou les 
Indiens non inscrits et les adultes non 
autochtones.

Conclusion
La présente étude vient ajouter aux 
données existantes concernant la 
mortalité chez les Métis et les Indiens 
non inscrits au Canada. Ces deux 
groupes autochtones avaient des taux 
signifi cativement plus élevés d’années 
potentielles de vie perdues que les 
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adultes non autochtones. Comme c’était 
le cas chez ces derniers, les pertes les 
plus grandes d’années potentielles de vie 
chez les Métis et les Indiens non inscrits 
étaient attribuables aux maladies non 
transmissibles (chroniques), comme les 
cancers et les maladies cardiovasculaires. 
Toutefois, les blessures contribuaient 
dans une large mesure aux disparités 
de mortalité prématurée, tout comme 
les décès liés à la consommation 

d’alcool et de drogue. Les résultats font 
ressortir la prévalence de la mortalité 
prématurée attribuable aux maladies 
chroniques et l’importance en santé 
publique des programmes de prévention 
des blessures et des abus d’alcool et 
de drogue. Les résultats concordent 
aussi avec ceux d’autres recherches qui 
indiquent le rôle signifi catif des facteurs 
socioéconomiques. ■
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Tableau A
Certaines caractéristiques des Métis, des Indiens non inscrits et des 
non-Autochtones, hommes et femmes, membres de la cohorte de 25 à 74 ans ne 
vivant pas en établissement, Canada, 1991

Hommes Femmes

Métis

Indiens 
non 

inscrits

Non
autoch-

tones Métisses

Indiennes 
non 

inscrites

Non
autoch-

tones
 

Nombre total 5 600 2 600 1 245 100 6 000 2 800 1 230 600
------------------------------------- Pourcentage ---------------------------------------

Pourcentage 100 100 100 100 100 100
Groupe d’âge
25 à 34 ans 39 41 28 44 44 30
35 à 44 ans 29 30 27 29 31 28
45 à 54 ans 18 16 19 15 14 18
55 à 64 ans 11 8 15 8 8 13
65 à 74 ans 4 5 11 5 4 11

État matrimonial
Célibataire (jamais marié(e)) 20 19 14 16 16 11
Conjoint(e) de fait 20 19 7 17 17 6
Marié(e) 51 54 73 49 50 66
Déjà marié(e) 9 8 7 18 18 16
Monoparentalité 3 2 2 20 16 8

Propriété du logement 55 54 75 51 52 72

Surpeuplement 13 9 2 14 10 2

Logement ayant besoin de réparations 
majeures

25 20 7 25 17 7

Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 53 51 33 50 46 32
Diplôme d’études secondaires 35 39 38 31 37 36
Diplôme d’études postsecondaires 8 7 13 14 13 19
Diplôme universitaire 4 3 16 5 3 13

Quintile de suffi sance du revenu
1 (le plus faible) 29 27 13 36 33 17
2 23 23 18 22 22 19
3 20 23 21 18 19 21
4 18 17 23 15 16 21
5 (le plus élevé) 11 10 24 9 10 21

Situation à l’égard de l’activité
Occupé(e) 62 65 76 48 52 63
Non occupé(e) 18 15 7 11 9 6
Inactif(ve) 19 20 17 42 39 32

Région
Atlantique 2 7 8 2 7 8
Québec 8 38 26 7 40 26
Ontario 8 19 37 8 18 37
Manitoba 24 6 4 24 5 4
Saskatchewan 22 8 3 23 8 3
Alberta 22 8 9 22 7 9
Colombie-Britannique 6 11 12 5 10 12
Territoires 8 3 1 8 3 1

Taille de la collectivité
1 000 000 ou plus 6 20 31 5 22 33
500 000 à 999 999 15 14 16 15 15 17
100 000 à 499 999 5 9 15 6 9 16
10 000 à 99 999 15 14 14 16 15 14
Moins de 10 000 59 42 23 58 39 21
Vivant dans une collectivité des 
Premières nations

7 7 0 8 5 0

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

Annexe
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Activité physique chez les Premières 
nations hors réserve, les Métis et les Inuits
par Leanne C. Findlay

es recherches antérieures ont démontré que les 
Autochtones vivant hors réserve sont peut-être 

plus actifs que leurs homologues non autochones1,2. 
Par ailleurs, selon les résultats d’une enquête menée 
en 2002-2003, le cinquième des membres des 
Premières nations vivant dans des réserves avaient 
au moins 30 minutes d’activité, de modérée à 
vigoureuse, quatre jours par semaine ou plus. Qu’il 
s’agisse d’Autochtones3,4 ou de non-Autochtones2, 
les personnes physiquement actives sont plus 
susceptibles que celles qui sont moins actives de 
déclarer une excellente ou une très bonne santé.

D

Dans les études de l’activité physique 
chez les Autochtones, on a eu tendance à 
englober les Premières nations, les Métis 
et les Inuits, plutôt que de les considérer 
comme des groupes distincts, ou encore 
on a mis l’accent exclusivement sur 
les Premières nations. Toutefois, les 
différences géographiques et culturelles 
entre les groupes peuvent être liées à 
l’activité physique durant les loisirs. On 
reconnaît de plus en plus la nécessité de 
recherches comportant des distinctions 
entre les Premières nations, les Métis et 
les Inuits5. 

On dispose de relativement peu 
de données sur les facteurs qui 
peuvent infl uencer la participation des 
Autochtones à l’activité physique. Dans 

le cadre d’une étude menée en 20066, 
on a trouvé des associations négatives 
avec l’âge et le poids corporel, et des 
associations positives avec la scolarité 
et l’état de santé autoévalué. En outre, 
les hommes étaient généralement plus 
actifs que les femmes, et les personnes 
bénéfi ciant d’un environnement social 
favorable étaient plus susceptibles 
d’être actives physiquement. Toutefois, 
cet examen reposait principalement 
sur des données américaines; on sait 
peu de choses au sujet des corrélats de 
l’activité physique chez les populations 
autochtones au Canada et, plus 
précisément, les différents groupes 
autochtones.

Résumé
Contexte
Dans le cadre des recherches sur l’activité physique 
chez les Autochtones, on a généralement adopté 
une approche à l’échelle de la population autochtone 
plutôt que d’étudier les Premières nations, les Métis et 
les Inuits séparément. Toutefois, les groupes diffèrent 
aux niveaux géographique et culturel.
Données et méthodes
On a utilisé les données de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 2005 pour 
comparer les taux de loisirs actifs et modérément 
actifs (par rapport à inactifs) chez les Premières 
nations hors réserve, les Métis et les Inuits, par 
rapport aux non-Autochtones. Les facteurs associés 
à des loisirs actifs et modérément actifs ont été 
examinés au moyen de modèles de régression 
logistique. Un mode de vie actif ou modérément actif 
a été étudié en rapport avec la santé physique et 
mentale autoévaluée et la présence de problèmes de 
santé chroniques.
Résultats
Les Premières nations (membres hors réserve) et 
les Métis étaient signifi cativement plus susceptibles 
que les non-Autochtones d’avoir un mode de vie actif. 
Le fait d’être un homme, être plus jeune, et avoir un 
niveau de scolarité plus élevé étaient associés à une 
probabilité plus grande de loisirs physiquement actifs. 
Un mode de vie actif était associé à une probabilité 
plus grande de santé physique et mentale excellente 
ou très bonne chez les Métis et chez les Autochtones 
globalement. Le niveau d’activité physique durant 
les loisirs n’était associé à aucun problème de santé 
chronique chez les groupes autochtones ou chez les 
non-Autochtones.
Interprétation
Les Autochtones ont généralement des niveaux 
plus élevés d’activité durant les loisirs que les 
non-Autochtones.

Mots-clés
Autochtones, problème de santé chronique, exercice, 
état de santé, activité durant les loisirs, santé 
mentale.

Auteur
Leanne C. Findlay (613-951-4648; leanne.fi ndlay@
statcan.gc.ca) travaille à la Division de l’analyse de 
la santé de Statistique Canada, à Ottawa (Ontario) 
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La présente étude comporte trois 
objectifs : 1) examiner l’activité physique 
durant les loisirs chez les membres des 
Premières nations vivant hors réserve, 
les Métis et les Inuits; 2) déterminer les 
facteurs associés à des loisirs actifs et 
modérément actifs (comparativement 
à inactifs) pour les trois groupes; et 
3) examiner le rapport entre l’activité 
physique et la santé chez les Autochtones.

Méthodes
Source des données
On a utilisé les données de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) de 2005 pour examiner 
l’activité physique durant les loisirs des 
membres des Premières nations vivant 
hors réserve, des Métis et des Inuits de 
12 ans et plus. La population cible de 
l’ESCC est l’ensemble de la population 
canadienne âgée de 12 ans et plus. Sont 
exclus de la base de sondage les habitants 
des réserves indiennes et des terres de 
la Couronne, les personnes vivant en 
institution, les membres à temps plein 
des Forces armées canadiennes et les 
habitants de certaines régions éloignées. 
Sa couverture est de l’ordre de 98 % 
dans les provinces; dans les Territoires, 
elle est de l’ordre de 90 % au Yukon, 
97 % dans les Territoires du Nord-Ouest 
et 71 % au Nunavut principalement dû 
au fait que certaines régions éloignées 
sont exclues. En effet, au Nunavut, 
l’ESCC a pour but de recueillir des 
renseignements dans les dix collectivités 
les plus importantes : Iqaluit, Rankin 
Inlet, Cambridge Bay, Kugluktuk font 
toujours partie de l’échantillon; une 
collectivité parmi celles de Cape Dorset, 
Pangnirtung, Igloolik et Pond Inlet est 
retenue, ainsi qu’une autre parmi celles 
de Baker Lake et Arviat. Les ménages 
ont été sélectionnés au moyen d’un plan 
de sondage complexe en grappes fondé 
sur l’Enquête sur la population active.

On a posé la question suivante aux 
participants à l’ESCC : « Êtes-vous 
un(e) Autochtone, c’est-à-dire un(e) 
Indien(ne) de l’Amérique du Nord, 
un(e) Métis(se) ou un(e) Inuit(e)? » 
(Même si les participants à l’enquête 

[mentale] est ... ». Les options de réponse 
étaient les suivantes : excellente, très 
bonne, bonne, passable, mauvaise. Le 
nombre de problèmes de santé chroniques 
déclarés par un participant à l’enquête a 
été dichotomisé pour rendre compte de la 
présence d’un problème de santé et plus.

Plusieurs caractéristiques 
sociodémographiques ont été examinées 
comme prédicteurs de l’activité physique 
durant les loisirs : le sexe, l’âge, le 
nombre de personnes à charge de 0 à 
17 ans dans le ménage (question posée 
aux participants de 18 ans et plus), l’état 
matrimonial (marié(e)/en union libre 
comparativement à célibataire/veuf(ve)/
divorcé(e)/séparé(e)), et l’emploi (oui ou 
non). Les âges ont été répartis en cinq 
groupes : 12 à 17 ans, 18 à 34 ans, 35 
à 49 ans, 50 à 64 ans et 65 ans et plus. 
Le revenu total annuel du ménage a 
été réparti en trois catégories : moins 
de 20 000 $; 20 000 $ à 39 999 $; 
et 40 000 $ et plus. La scolarité a 
été classée de la façon suivante : pas 
de diplôme d’études secondaires; 
diplôme d’études secondaires; études 
postsecondaires partielles; diplôme 
d’études postsecondaires.

Analyses statistiques
Des statistiques descriptives des 
caractéristiques sociodémographiques, 
des indicateurs de la santé autodéclarée 
et de l’activité physique durant les 
loisirs pour l’échantillon à l’étude ont 
été calculées. Afi n de tenir compte 
du profi l plus jeune de la population 
autochtone, les pourcentages pour tous 
les résultats en matière de santé et les 
activités physiques durant les loisirs ont 
été normalisés selon l’âge en fonction de 
la population autochtone. On a utilisé des 
comparaisons chi-carré pour déterminer 
les différences signifi catives entre chaque 
groupe autochtone et la population non 
autochtone (mais pas entre les groupes 
autochtones). On a eu recours à la 
régression logistique pour déterminer 
si les facteurs sociodémographiques 
étaient associés à des loisirs actifs et/
ou modérément actifs, ainsi que pour 
examiner les associations entre le 
niveau d’activité durant les loisirs et 

se désignaient comme « Indien(ne) de 
l’Amérique du Nord », on utilise le terme 
« Premières nations » tout au long de la 
présente étude). L’échantillon de 2005 
comprenait 3 414 participants à l’enquête 
ayant indiqué appartenir à un groupe 
autochtone (1 522 membres des Premières 
nations, 1 533 Métis et 359 Inuits) et 
129 494 participants à l’enquête qui 
n’étaient pas Autochtones. La présente 
analyse exclut les 39 participants à 
l’enquête qui ont indiqué appartenir à 
plus d’un groupe autochtone.

Mesures
L’activité physique durant les loisirs 
des participants à l’enquête a été établie 
à partir d’une liste d’activités courantes 
(tableau A en annexe). Les participants 
à l’enquête ont déclaré le nombre de fois 
qu’ils avaient participé à chaque activité 
au cours des trois mois précédents et 
la durée moyenne de la participation. 
La dépense quotidienne moyenne 
d’énergie a été calculée pour chaque 
activité en multipliant ces données par 
une estimation du coût énergétique de 
l’activité (kilocalories par kilogramme 
de poids corporel par heure, selon les 
lignes directrices de l’Institut canadien 
de la recherche sur la condition physique 
et le mode de vie). On a fait la somme des 
dépenses énergétiques, laquelle a servi à 
classer les participants à l’enquête dans 
l’une des trois catégories suivantes : actifs 
(3 kilocalories ou plus par kilogramme 
de poids corporel par jour); modérément 
actifs (1,5 à moins de 3 kilocalories par 
kilogramme par jour); et inactifs (moins 
de 1,5 kilocalorie par kilogramme par 
jour). Les personnes actives durant leurs 
loisirs font l’équivalent d’au moins une 
heure de marche par jour, et les personnes 
modérément actives, une demi-heure de 
marche par jour.

Trois indicateurs de la santé ont été 
pris en compte dans l’étude : santé 
autoévaluée (générale); santé mentale 
autoévaluée; et présence de problèmes 
de santé chroniques (p. ex., asthme, 
hypertension, arthrite) (tableau B en 
annexe). On a posé aux participants la 
question suivante : « Pour commencer, 
en général, diriez-vous que votre santé 
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les mesures de la santé autodéclarée. 
Des modèles distincts ont été ajustés 
pour chaque groupe autochtone et pour 
le groupe témoin non autochtone. Du 
fait de l’échantillon relativement petit 
pour chaque groupe autochtone, on a 
aussi ajusté des modèles combinant 
les trois groupes. On a utilisé des poids 
d’échantillonnage dans toutes les 
analyses. Afi n de tenir compte du plan 
de sondage complexe, on a appliqué une 
technique bootstrap pour l’estimation de 
la variance7. 

Résultats
Plus actifs/moins en santé
Les membres des Premières nations 
vivant hors réserve et les Métis étaient 
plus susceptibles que la population non 
autochtone d’être physiquement actifs 
durant leurs loisirs : 37 % et 39 % 
comparativement à 30 % (tableau 1). 
Toutefois, le pourcentage d’Inuits qui 
étaient physiquement actifs (31 %) ne 
différait pas de façon signifi cative du 
pourcentage de non-Autochtones qui 
l’étaient.

Chaque groupe autochtone était 
plus susceptible que la population 
non autochtone de déclarer une santé 
générale et une santé mentale bonne/
passable/mauvaise plutôt qu’excellente/
très bonne. Par ailleurs, la prévalence 
de problèmes de santé chroniques 
était plus élevée chez les membres des 
Premières nations vivant hors réserve 
(71 %) et les Métis (74 %) que chez les 
Canadiens non autochtones (64 %).   Le 
taux comparativement faible de 65 % 
chez les Inuits peut tenir à la question 
de l’ESCC, laquelle visait les problèmes 
de santé chroniques « diagnostiqués par 
un professionnel de la santé ». Dans 
les collectivités inuites, il se peut que 
les personnes capables d’établir un 
diagnostique soient relativement peu 
nombreuses.

Dans une certaine mesure, ces 
différences au chapitre de l’activité 
physique et de la santé rendent compte des 
caractéristiques sociodémographiques. 
Chaque groupe autochtone avait 
tendance à être plus jeune et à compter 

Tableau 1 
Activité physique, santé et caractéristiques sociodémographiques, selon 
l’identité autochtone, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Caractéristiques

Premières 
nations hors 

réserve
(n = 1 522)

Métis
(n = 1 533)

Inuits 
(n = 359)

Non-
Autochtones
(n = 129 494)

% Moyenne e.-t. % Moyenne e.-t. % Moyenne e.-t. % Moyenne e.-t.
 

Activité physique
Actifs 37,0* ... ... 38,5* ... ... 30,7 ... ... 29,9 ... ...
Modérément actifs 22,1 ... ... 21,8 ... ... 24,5 ... ... 25,0 ... ...
Inactifs 40,9 ... ... 39,7 ... ... 44,9 ... ... 45,2 ... ...

Santé
Santé autoévaluée
Bonne/passable/mauvaise 48,3* ... ... 45,8* ... ... 51,3* ... ... 36,2 ... ...
Excellente/très bonne 51,7 ... ... 54,2 ... ... 48,7 ... ... 63,8 ... ...

Santé mentale 
autoévaluée
Bonne/passable/mauvaise 32,7* ... ... 30,0* ... ... 38,2* ... ... 24,5 ... ...
Excellente/très bonne 67,3 ... ... 70,0 ... ... 61,8 ... ... 75,5 ... ...

Problème de santé 
chronique
Non 28,8* ... ... 26,1* ... ... 34,9 ... ... 35,9 ... ...
Oui 71,2 ... ... 73,9 ... ... 65,1 ... ... 64,1 ... ...

Caractéristiques 
sociodémographiques

Sexe
Hommes 51,9 ... ... 50,6 ... ... 56,4 ... ... 49,3 ... ...
Femmes 48,1 ... ... 49,4 ... ... 43,6 ... ... 50,8 ... ...

Âge ... 35,2* 0,6 ... 36,6* 0,7 ... 33,3* 1,5 ... 43,0 0,0

État matrimonial
Marié(e)/en union libre 47,0* ... ... 52,8* ... ... 44,3* ... ... 59,0 ... ...
Célibataire/veuf(ve)/
divorcé(e)/séparé(e)

53,1 ... ... 47,2 ... ... 55,7 ... ... 41,0 ... ...

Nombre d’enfants dans le 
ménage† ... 0,9* 0,1 ... 0,8* 0,1 ... 1,3* 0,2 ... 0,6 0,0

Scolarité
Pas de diplôme d’études 
secondaires

36,2* ... ... 36,0* ... ... 54,1* ... ... 23,7 ... ...

Diplôme d’études 
secondaires

15,5 ... ... 14,8 ... ... 7,1E ... ... 15,2 ... ...

Études postsecondaires 
partielles

12,5 ... ... 10,0 ... ... 7,1E ... ... 8,8 ... ...

Diplôme d’études 
postsecondaires

35,9 ... ... 39,3 ... ... 31,8E ... ... 52,4 ... ...

Emploi
Travaille actuellement 65,2* ... ... 68,4 ... ... 60,1 ... ... 69,2 ... ...
Ne travaille pas 34,8 ... ... 31,6 ... ... 39,9 ... ... 30,9 ... ...

Revenu du ménage
Moins de 20 000 $ 18,5* ... ... 14,5* ... ... 18,0*E ... ... 9,4 ... ...
20 000 $ à 39 999 $ 25,8 ... ... 21,2 ... ... 23,6E ... ... 18,9 ... ...
Plus de 40 000 $ 55,8 ... ... 64,3 ... ... 58,4 ... ... 71,7 ... ...

* distribution signifi cativement différente de celle de la population non autochtone (p<0,05)
† population de 18 ans et plus
e.-t. = erreur-type
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Les comparaisons chi-carré ont été normalisées selon l’âge en fonction de la population autochtone.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.
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Tableau 2
Rapports de cotes reliant les loisirs actifs (par rapport à inactifs) et certaines caractéristiques, selon l’identité autochtone, 
population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Premières nations
hors réserve
(n = 1 522)

Métis 
(n = 1 533)

Inuits 
(n = 359)

Non-Autochtones
(n = 129 494)

Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Sexe
Hommes 1,66* 1,07 2,59 1,72* 1,08 2,75 3,54 0,85 14,76 1,35* 1,28 1,42
Femmes† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Groupe d'âge
12 à 17 ans 3,97* 1,24 12,68 3,88* 1,09 13,74 6,42 0,61 67,95 2,86* 2,50 3,27
18 à 34 ans† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
35 à 49 ans 0,53* 0,30 0,92 1,01 0,55 1,85 0,23 0,03 1,73 0,72* 0,68 0,76
50 à 64 ans 0,38* 0,18 0,81 0,88 0,40 1,90 0,16 0,00 14,21 0,67* 0,63 0,72
65 ans et plus 0,40 0,15 1,09 0,71 0,21 2,41 0,26 0,00609,41 0,72* 0,65 0,79

État matrimonial
Marié(e)/en union libre 0,89 0,54 1,47 0,58 0,31 1,12 1,06 0,26 4,25 0,73* 0,69 0,77
Célibataire/veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e)† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Nombre d’enfants dans le ménage 0,96 0,78 1,18 1,20 0,92 1,57 1,17 0,68 2,01 0,96* 0,93 0,99

Scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Diplôme d’études secondaires 0,82 0,40 1,70 2,00 0,81 4,94 0,62 0,02 19,24 1,41* 1,29 1,55
Études postsecondaires partielles 2,80* 1,24 6,31 2,27 0,78 6,55 2,72 0,15 48,60 1,57* 1,40 1,76
Diplôme d’études postsecondaires 2,01* 1,13 3,59 3,82* 1,81 8,10 3,78 0,52 27,41 1,75* 1,62 1,89

Emploi
Travaille 0,60 0,34 1,05 0,69 0,36 1,33 0,63 0,12 3,26 0,74* 0,69 0,79
Ne travaille pas† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Revenu du ménage
Moins de 20 000 $ 0,69 0,34 1,37 0,61 0,28 1,36 1,01 0,13 7,74 0,61* 0,57 0,67
20 000 $ à 39 999 $ 0,72 0,42 1,25 0,69 0,35 1,34 1,50 0,18 12,47 0,65* 0,61 0,69
Plus de 40 000 $† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
† catégorie de référence
* estimation signifi cativement différente de celle pour la catégorie de référence (p<0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Dans tous les modèles, l’effet de la densité de la population est neutralisé.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.

un plus grand nombre d’enfants à charge 
dans le ménage que les Canadiens non 
autochtones. Les Autochtones étaient 
aussi plus susceptibles de vivre dans 
des régions rurales, d’être célibataires, 
de vivre dans des ménages ayant un 
faible revenu annuel et de ne pas avoir 
de diplôme d’études secondaires. Les 
membres des Premières nations hors 
réserve étaient aussi signifi cativement 
moins susceptibles d’être occupés.

Loisirs actifs
Le premier ensemble de modèles a 
permis d’examiner les caractéristiques 
sociodémographiques pouvant être liées 

à des loisirs actifs (par rapport à inactifs) 
(tableau 2). Dans le cas des membres 
des Premières nations hors réserve et 
des Métis, le sexe, la scolarité et l’âge 
comportaient un lien signifi catif avec 
les loisirs actifs. La cote exprimant 
la possibilité d’être actif était plus 
élevée pour les hommes que pour les 
femmes. Les personnes ayant un niveau 
de scolarité plus élevé étaient plus 
susceptibles d’être actives que celles qui 
n’avaient pas obtenu de diplôme d’études 
secondaires. Dans le groupe des 12 à 
17 ans, la cote exprimant la possibilité 
d’être actif était signifi cativement plus 
élevée que chez les 18 à 34 ans. La cote 

exprimant la possibilité d’avoir des 
loisirs actifs était signifi cativement plus 
faible chez les membres des Premières 
nations hors réserve de 35 à 64 ans. 
Dans le cas des Inuits, aucun facteur 
sociodémographique ne comportait de 
lien signifi catif avec les loisirs actifs, 
bien que la petite taille de l’échantillon 
peut avoir empêché de déceler des 
associations signifi catives.

Afi n de mettre en contexte les résultats 
pour chaque groupe autochtone, un 
modèle a été ajusté pour les Canadiens 
non autochtones. La plupart des 
caractéristiques sociodémographiques 
incluses dans le modèle comportaient un 
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lien signifi catif avec l’activité physique 
durant les loisirs. La cote exprimant 
la possibilité d’être actif (par rapport 
à inactif) était signifi cativement plus 
élevée pour les non-Autochtones de sexe 
masculin, pour ceux dont la scolarité 
était supérieure à un diplôme d’études 
secondaires, et pour ceux qui avaient de 12 
à 17 ans. La cote exprimant la possibilité 
d’être actif était signifi cativement plus 
faible chez les personnes vivant dans des 
ménages ayant les revenus les plus faibles 
(moins de 40 000 $), étant mariées 
ou vivant en union libre, comptant un 
nombre relativement important de jeunes 
personnes à charge dans leur ménage, 
étant occupées, et ayant 35 ans et plus.

Loisirs modérément actifs
Un moins grand nombre de 
caractéristiques étaient associées à des 
loisirs modérément actifs (par rapport 
à inactifs) (tableau 3). Dans le cas 
des Premières nations, un revenu du 
ménage inférieur à 40 000 $ (plutôt 
que 40 000 $ et plus) était associé à une 
cote plus faible exprimant la possibilité 
d’avoir des loisirs modérément actifs. 
Dans le cas des Métis, la résidence en 
région urbaine et le diplôme d’études 
postsecondaires étaient associés à une 
cote exprimant la possibilité d’être 
modérément actif plus élevée. Aucun 
des facteurs sociodémographiques n’a 

été associé à l’activité modérée chez les 
Inuits. Toutefois, parmi la population non 
autochtone, être plus âgé, avoir un faible 
niveau de scolarité et un faible revenu 
du ménage, être occupé, et être marié 
comportaient une association négative 
avec les loisirs modérément actifs.

Activité durant les loisirs et santé 
autoévaluée
Afi n de déterminer si les loisirs actifs 
ou modérément actifs étaient associés 
à l’état de santé, abstraction faite des 
caractéristiques sociodémographiques, 
des modèles distincts ont été ajustés pour 
chaque groupe autochtone, pour les trois 

Tableau 3
Rapports de cotes reliant les loisirs modérément actifs (par rapport à inactifs) et certaines caractéristiques, selon 
l’identité autochtone, population à domicile de 12 ans et plus, Canada, 2005

Premières nations
hors réserve
(n = 1 522)

Métis 
(n = 1 533)

Inuits 
(n = 359)

Non-Autochtones
(n = 129 494)

Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Sexe
Hommes 1,00 0,59 1,68 1,03 0,64 1,65 1,01 0,26 3,90 1,03 0,98 1,08
Femmes† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Groupe d'âge
12 à 17 ans 1,86 0,43 7,96 1,26 0,35 4,57 0,61 0,00 1008,97 1,73* 1,49 2,01
18 à 34 ans† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
35 à 49 ans 0,63 0,34 1,20 0,78 0,44 1,39 0,47 0,10 2,28 0,90* 0,84 0,96
50 à 64 ans 0,81 0,39 1,67 0,76 0,38 1,53 1,45 0,27 7,85 0,91* 0,85 0,98
65 ans et plus 1,76 0,63 4,93 1,38 0,44 4,34 0,35 0,00 2466,37 1,08 0,98 1,18

État matrimonial
Marié(e)/en union libre 1,11 0,63 1,96 0,82 0,45 1,49 0,83 0,24 2,86 0,92* 0,87 0,97
Célibataire/veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e)† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Nombre d’enfants dans le ménage 1,03 0,82 1,31 0,97 0,76 1,24 1,19 0,68 2,06 0,96* 0,93 0,99

Scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Diplôme d’études secondaires 1,68 0,77 3,63 1,24 0,55 2,79 0,90 0,04 22,43 1,33* 1,22 1,46
Études postsecondaires partielles 1,29 0,52 3,15 0,89 0,36 2,23 1,10 0,19 6,31 1,48* 1,33 1,64
Diplôme d’études postsecondaires 1,16 0,58 2,32 2,12* 1,15 3,89 1,46 0,36 5,86 1,63* 1,51 1,75

Emploi
Travaille 0,96 0,51 1,83 1,07 0,57 1,99 0,83 0,25 2,78 0,83* 0,77 0,88
Ne travaille pas† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Revenu du ménage
Moins de 20 000 $ 0,48* 0,23 0,97 0,67 0,30 1,54 1,24 0,26 6,06 0,64* 0,59 0,69
20 000 $ à 39 999 $ 0,33* 0,18 0,62 0,90 0,49 1,65 1,03 0,21 5,01 0,72* 0,68 0,77
Plus de 40 000 $† 1.00 ... ... 1.00 ... ... 1.00 ... ... 1.00 ... ...
† catégorie de référence
* estimation signifi cativement différente de celle pour la catégorie de référence (p<0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Dans tous les modèles, l’effet de la densité de la population est neutralisé.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.
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groupes combinés et pour la population 
non autochtone.

Chez les Métis, les loisirs actifs 
étaient associés à la santé générale et 
mentale autoévaluée (tableau 4). Les 
estimations n’étaient pas signifi catives 
pour les Premières nations hors réserve 
ou les Inuits, même si les rapports de 
cote allaient dans le même sens. Afi n 
de remédier aux problèmes découlant 
de la petite taille des échantillons, on 
a examiné les trois groupes ensemble. 
Dans ce cas, les loisirs actifs étaient 
associés à une meilleure santé générale 
et mentale autoévaluée, même une 
fois contrôlées les caractéristiques 
sociodémographiques. Dans le cas 
des Canadiens non autochtones, les 
loisirs actifs et modérément actifs 
étaient associés à une cote exprimant 
la possibilité de déclarer une santé 
excellente ou très bonne plus élevée.

Les loisirs actifs ou modérément 
actifs n’étaient pas associés à la présence 
d’un ou de plusieurs problèmes de santé 
chroniques dans les groupes autochtones 

(seuls ou combinés) ou dans la population 
non autochtone.

Discussion
Selon les résultats de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
de 2005, les membres des Premières 
nations vivant hors réserve et les Métis 
étaient signifi cativement plus actifs 
physiquement durant leurs loisirs que la 
population non autochtone. Ces résultats 
vont dans le sens de constatations 
antérieures1,2, même si dans la présente 
analyse, aucune différence signifi cative 
n’était apparente pour les Inuits.

Bon nombre des facteurs qui 
infl uencent les activités durant les 
loisirs dans la population en général 
étaient signifi catifs pour les populations 
autochtones2,6,8. Être de sexe masculin, 
être jeune, et avoir un niveau de scolarité 
élevé étaient associés à des loisirs actifs 
chez les Premières nations hors réserve 
et les Métis. Un moins grand nombre 
de facteurs étaient associés aux loisirs 
modérément actifs chez les Autochtones 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les Autochtones au Canada ont des 
taux relativement élevés d’obésité et 
de diabète.

 ■ Les loisirs actifs sont associés à une 
meilleure santé.

 ■ Peu de données sont disponibles 
pour les trois groupes autochtones – 
Premières nations hors réserve, 
Métis, Inuits – séparément.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Les Premières nations hors réserve 

et les Métis sont plus actifs que les 
Canadiens non autochtones.

 ■ Les caractéristiques 
sociodémographiques sont 
associées à des loisirs physiquement 
actifs. 

 ■ Les loisirs actifs sont associés à une 
meilleure santé générale et mentale 
autoévaluée pour les Autochtones.

Tableau 4
Rapports de cotes corrigés reliant le niveau d’activité durant les loisirs et la santé générale et mentale autoévaluée, ainsi 
que la présence de problèmes de santé chroniques, selon l’identité autochtone, population à domicile de 12 ans et plus, 
Canada, 2005

Premières nations
hors réserve
(n = 1 522)

Métis 
(n = 1 533)

Inuits 
(n = 359)

Les trois groupes 
autochtones 
confondus 
(n = 3 414)

Non-Autochtones
(n = 129 494)

Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à de à de à

 

Santé autoévaluée
Loisirs actifs 1,50 0,93 2,41 3,48* 2,04 5,93 2,13 0,66 6,92 2,24* 1,59 3,17 2,16* 2,04 2,29
Loisirs modérément actifs 0,93 0,56 1,52 1,55 0,93 2,56 1,34 0,36 4,97 1,22 0,88 1,70 1,52* 1,44 1,61
Loisirs inactifs† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Santé mentale autoévaluée
Loisirs actifs 1,55 0,98 2,46 1,74* 1,00 3,03 0,62 0,18 2,18 1,58* 1,12 2,22 1,52* 1,43 1,62
Loisirs modérément actifs 1,47 0,90 2,40 1,12 0,67 1,85 1,69 0,61 4,71 1,31 0,94 1,81 1,29* 1,21 1,36
Loisirs inactifs† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Un problème de santé chronique ou plus
Loisirs actifs 1,62 0,93 2,81 0,82 0,47 1,44 3,39 0,92 12,44 1,24 0,84 1,82 0,93 0,87 0,98
Loisirs modérément actifs 1,70 0,95 3,05 0,69 0,39 1,20 1,38 0,46 4,15 1,12 0,76 1,64 1,04 0,98 1,10
Loisirs inactifs† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
† catégorie de référence
* estimation signifi cativement différente de celle pour la catégorie de référence (p<0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Dans tous les modèles, l’effet des caractéristiques suivantes est neutralisé : l’âge, le sexe, l’état matrimonial, le nombre d’enfants à charge dans le ménage, la scolarité, la situation d’emploi, le 

revenu du ménage et la densité de la population.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005.
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(peut-être en raison des petites tailles 
d’échantillon), en dépit de rapports 
signifi catifs pour la population non 
autochtone. 

Comme l’ont démontré des 
études antérieures2-4, les personnes 
physiquement actives, qu’elles soient 
autochtones ou non, étaient plus 
susceptibles que les personnes moins 
actives de déclarer une santé générale 
et mentale excellente ou très bonne. 
Toutefois, les loisirs modérément actifs 
n’étaient pas associés de façon positive à 
la santé générale et mentale autoévaluée 
des Autochtones; d’autres recherches 
sont nécessaires pour déterminer le 
niveau d’activité auquel il est possible 
d’observer des associations.

En dépit de niveaux plus élevés 
d’activité physique, les Autochtones 
ont tendance à déclarer une santé moins 
bonne. Des études antérieures ont 
démontré une prévalence relativement 
élevée d’obésité8,9,10, de complications 
liées au diabète11-13  et d’autres 
problèmes de santé chroniques3 chez les 
Autochtones.

On laisse souvent entendre que les 
disparités en matière de santé sont 
davantage le fait de déterminants sociaux 
que biologiques14. Par exemple, l’usage 
du tabac, les mauvaises conditions de 
logement et un revenu faible peuvent 
avoir des répercussions négatives sur la 
santé15. Lorsque l’infl uence de plusieurs 
déterminants sociaux a été prise en 
compte, les loisirs actifs étaient associés 
à la santé uniquement chez les Métis.

Un rapport plus complexe entre 
l’activité physique et la santé peut exister 
pour les Autochtones. Il est possible 
que des facteurs non pris en compte 
dans la présente analyse infl uent sur 
celui-ci. Le bien-être des Autochtones 
peut comporter non seulement des 
composantes mentale et physique, 
mais aussi des aspects émotionnel et 
spirituel découlant d’une approche 
holistique16,17. Selon Wilson et coll.18, 
outre des déterminants sociaux bien 
établis (comme le revenu et la scolarité), 
il se peut que les activités traditionnelles 
comportent une association signifi cative 
avec la santé des Autochtones.

Dans la présente étude, les loisirs actifs 
et modérément actifs ne comportaient 
pas de lien signifi catif avec la présence 
de problèmes de santé chroniques. 
Toutefois, les données sont transversales, 
et il n’est pas possible de déterminer 
d’associations temporelles. En outre, le 
nombre total de problèmes de santé et la 
gravité des incapacités n’ont pas été pris 
en compte. Par contre, des recherches 
antérieures ont démontré des liens entre 
l’activité physique et certains facteurs 
de risque de maladie chronique. Par 
exemple, Katzmarzyk9 a trouvé une 
association entre l’identité autochtone 
et l’obésité, et entre l’activité physique 
et l’obésité. Il a aussi été démontré 
que l’activité physique comportait une 
association inverse avec le syndrome 
métabolique chez les hommes (qui, à son 
tour, est associé à un risque plus grand de 
maladie cardiovasculaire et de diabète)19. 
Les liens entre l’activité physique et 
des problèmes de santé chroniques 
particuliers chez les Autochtones est un 
sujet qui mérite d’être étudié davantage.

Points forts, limites et 
orientations pour l’avenir
La présente étude fournit un aperçu des 
niveaux d’activité durant les loisirs chez 
un échantillon fondé sur la population de 
Premières nations hors réserve, de Métis 
et d’Inuits. Les travaux antérieurs dans 
ce domaine n’ont pas mis l’accent sur les 
facteurs associés à l’activité physique, 
ou encore sur les associations entre 
l’activité physique et la santé de groupes 
autochtones particuliers. 

L’étude comporte certaines limites. Du 
fait que les données sont transversales, 
il n’est pas possible de déterminer la 
direction des rapports entre l’activité 
physique et la santé dans la présente 
étude. Il se peut que les personnes en 
santé aient la possibilité d’avoir des 
loisirs actifs, au lieu que les loisirs actifs 
mènent à une meilleure santé.

On n’a pu identifi er les activités 
particulières auxquelles avaient participé 
les Autochtones. Par ailleurs, il se peut 
que la mesure de l’activité physique 
propre à l’ESCC ne convienne pas aux 
Autochtones. Cette mesure est fondée 

sur une liste prédéterminée d’activités 
(courantes) qui ne sont peut-être 
pas répandues dans les collectivités 
autochtones, alors que les activités 
correspondant au mode de vie des 
Autochtones n’y sont pas incluses. Par 
exemple, les résultats de l’Enquête 
régionale longitudinale sur la santé 
des Premières nations ont révélé que la 
pêche, le piégeage, la cueillette de petits 
fruits et la cueillette en général (qui ne 
fi gurent pas dans l’ESCC) étaient des 
activités physiques fréquemment citées 
par les Premières nations4. Par ailleurs, 
il se peut que la santé autoévaluée ne 
soit pas perçue de la même façon par les 
Autochtones, en raison d’une perspective 
plus holistique16, ou d’une interprétation 
différente des catégories de l’ESCC.

De même, les seuils de loisirs actifs, 
modérément actifs et inactifs ne sont 
peut-être pas appropriés pour les 
Autochtones. Il se peut que ces derniers 
ne considèrent pas certaines des activités 
fi gurant dans l’ESCC comme des 
activités de loisirs et, par conséquent, ne 
les incluent pas dans leurs loisirs20. Kriska 
et coll.21 ont déterminé que l’activité au 
travail contribuait davantage à l’activité 
physique totale que les loisirs chez les 
Autochtones. En fait, si tel est le cas, 
les niveaux d’activité physique peuvent 
être sous-estimés dans la présente étude. 
D’autres recherches sont nécessaires 
pour déterminer si la mesure de l’activité 
physique dans l’ESCC est appropriée 
pour les Autochtones. 

Même si l’on examine les Premières 
nations hors réserve, les Métis et les 
Inuits séparément dans la présente étude, 
l’étude des activités de loisirs de groupes 
encore plus petits, dont les traditions, 
l’histoire et la culture10 sont différentes, 
pourrait être justifi ée. Toutefois, compte 
tenu des limites de la présente étude 
liées à la taille de l’échantillon, une 
telle recherche ne pourra se faire à partir 
de l’ESCC. En fait, la non-détection 
de différences signifi catives pour des 
facteurs potentiellement associés à 
l’activité durant les loisirs ou entre un 
mode de vie actif ou modérément actif 
et la santé est peut-être le résultat des 
petites tailles d’échantillon.
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Conclusion
La présente étude démontre que 
les membres des Premières nations 
hors réserve et les Métis étaient plus 
susceptibles que les Canadiens non 
autochtones d’avoir un mode de vie 

actif. L’analyse souligne l’importance 
d’examiner les trois groupes autochtones 
séparément, et fait ressortir la valeur 
de l’étude du rapport entre l’activité 
physique et la santé. Puisqu’on estime 
qu’il y avait près de 1,2 million 

d’Autochtones au Canada en 200622, 
d’autres recherches sont nécessaires pour 
cerner les facteurs qui sont liés à leur 
bien-être physique et mental. ■
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Annexe

Tableau A
Certaines activités et valeur de 
l’équivalent métabolique, Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2005

Activité

Valeur du MET 
(kilocalories par 

kilogramme
 par heure)

 

Jogging/Course 9,5
Basket-ball 6,0
Hockey sur glace 6,0
Patin à roues alignées 5,0
Soccer 5,0
Volleyball 5,0
Bicyclette 4,0
Ski alpin / Planche à neige 4,0
Exercices dirigés / Aérobie 4,0
Golf 4,0
Patinage sur glace 4,0
Tennis 4,0
Baseball / Balle molle 3,0
Pêche 3,0
Jardinage / Travaux à l’extérieur 3,0
Exercices à la maison 3,0
Danse moderne ou danse sociale 3,0
Natation 3,0
Marche pour faire de l’exercice 3,0
Poids et altères 3,0
Quilles 2,0
Autres* 4,0
*  valeur moyenne de l’équivalent métabolique (MET) 

appliquée à toutes les « autres » activités

Tableau B
Problèmes de santé chroniques fi gurant dans l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2005
Problème de santé

 

Allergies alimentaires
Autres allergies
Asthme
Fibromyalgie
Arthrite/rhumatisme
Maux de dos
Hypertension
Migraines
Bronchite chronique
Emphysème
Bronchopneumopathie chronique obstructive
Diabète
Épilepsie
Maladie cardiaque
Cancer
Ulcères à l’intestin/l’estomac
Troubles dus à un accident vasculaire cérébral
Incontinence urinaire
Troubles intestinaux
Maladie d’Alzheimer / Autre forme de démence cérébrale
Cataracte
Glaucome
Problème de la thyroïde
Syndrome de fatigue chronique
Sensibilité aux agresseurs chimiques
Schizophrénie
Trouble de l’humeur tel que la dépression, le trouble bipolaire, la manie ou la dysthymie
Trouble d’anxiété tel qu'une phobie, un trouble obsessionnel-compulsif ou un trouble panique
Autisme / Autre forme de trouble du développement
Troubles d’apprentissage
Trouble alimentaire (anorexie, boulimie)
Autre problème de santé physique ou mentale de longue durée diagnostiqué par un professionnel de la santé
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Évaluation de la structure factorielle du 
questionnaire sur les comportements 
parentaux administré à l’enfant dans 
l’Enquête longitudinale nationale sur les 
enfants et les jeunes
par Rübab G. Arim, Jennifer D. Shapka, V. Susan Dahinten et Brent F. Olson

Résumé
Contexte
Une place importante est accordée à l’effet des 
comportements parentaux dans la recherche 
sur la santé et le développement de l’enfant. 
La présente étude vise à évaluer trois échelles 
de comportement parental déclaré par l’enfant 
(nurturance, rejet et surveillance) utilisées dans 
l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et 
les jeunes (ELNEJ) menée au Canada.
Données et méthodes
L’échantillon étudié était constitué de deux 
cohortes longitudinales (n = 1 164) d’enfants 
interviewés aux âges de 10 ou 11 ans, 12 ou 
13 ans et 14 ou 15 ans. La structure factorielle de 
chaque échelle a été évaluée en procédant à une 
analyse factorielle confi rmatoire avec estimation 
par les moindres carrés pondérés sur les matrices 
des corrélations polychoriques.
Résultats
Le modèle de nurturance parentale à 7 items de 
l’ELNEJ semble être bien ajusté aux données pour 
les enfants de 10 et 11 ans et de 12 et 13 ans, 
mais non pour ceux de 14 et 15 ans. L’ajustement 
du modèle de rejet parental à 7 items aux données 
n’est bon pour aucun des trois points dans le 
temps. Enfi n, le modèle de surveillance parentale 
à 5 items est bien ajusté aux données aux trois 
points dans le temps. L’élimination d’un item de 
l’échelle de nurturance et d’un item de l’échelle de 
surveillance améliore l’ajustement de ces échelles 
aux données.
Interprétation
Les modèles révisés semblent être utiles pour 
évaluer la nurturance et la surveillance parentales. 
Le modèle de rejet parental n’a pas pu être 
confi rmé pour l’échantillon d’adolescents étudié.

Mots-clés
Analyse des données, analyse factorielle, 
éducation des enfants, études de validation, 
questionnaire, rejet, relations parent-enfant.

Auteurs
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es travaux de recherche ont montré qu’il existe des 
liens signifi catifs entre les comportements des 

parents et la santé et le développement de l’enfant1-6. 
Par exemple, une faible nurturance parentale et 
un rejet parental prononcé ont été associés à des 
problèmes d’anxiété, de crimes contre les biens 
et d’hyperactivité/inattention à l’adolescence3. 
Toutefois, malgré le nombre considérable d’études, 
on en sait assez peu sur la qualité des mesures 
fondées sur les comportements parentaux déclarés 
par les enfants7-9. En l’absence de mesures validées 
empiriquement, il se pourrait que certains résultats 
refl ètent des associations fausses. La présente analyse 
vise à combler cette lacune en évaluant la structure 
factorielle des échelles de comportement parental 
déclaré par l’enfant dans l’Enquête longitudinale 
nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ) 
réalisée par Statistique Canada.

L

Jusqu’à présent, aucune étude n’a eu pour 
objectif d’évaluer la structure factorielle 
du questionnaire sur les comportements 
parentaux administré à l’enfant dans 
l’ELNEJ. Comme les comportements 
parentaux mesurés par ce questionnaire 
sont souvent inclus en tant que facteurs 
de risque ou de protection dans la 

recherche en santé fondée sur l’ELNEJ10, 
il est important d’évaluer la qualité de 
leur mesure.

L’ELNEJ est une enquête importante, 
dont les résultats peuvent infl uencer 
l’élaboration des politiques sur la santé 
et le développement des enfants11. Elle 
recueille des renseignements auprès 
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d’un échantillon représentatif d’enfants 
et de jeunes canadiens, de sorte que les 
résultats sont généralisables. En outre, 
comme les données sont de nature 
longitudinale, la structure factorielle du 
questionnaire sur les comportements 
parentaux administré à l’enfant peut être 
évaluée au cours du temps, ce qui fournit 
pour la validation des concepts un cadre 
analytique plus puissant que ne le ferait 
une série d’échantillons transversaux de 
la population étudiée.

Données et méthodes
Réalisée conjointement par Statistique 
Canada et Ressources humaines et 
Développement des compétences 
Canada, l’ELNEJ est une enquête 
bisannuelle qui a été lancée en 
1994-1995. La population cible du 
premier cycle englobait les enfants de 
la naissance jusqu’à l’âge de 11 ans. 
Étaient exclus du champ de l’enquête 
les ménages du Yukon, du Nunavut et 
des Territoires du Nord-Ouest, ainsi que 
les enfants vivant en établissement. Le 
taux de réponse était de 87 %, de sorte 
que l’échantillon du cycle 1 (1994-1995) 
comptait 22 831 enfants12. Les taux de 
réponse de ces enfants aux deuxième et 
troisième cycles ont été de 67 % et de 
65 %, respectivement13. 

Les données sur le ménage ont 
été fournies par la personne la mieux 
renseignée (PMR) au sujet de l’enfant 
durant une entrevue sur place ou par 
téléphone. Avec la permission de la PMR 
et en privé afi n d’assurer le respect de la 
confi dentialité, les enfants de 10 ans et 
plus ont répondu à un questionnaire 
distinct13. 

L’échantillon initial utilisé pour 
la présente analyse comprenait deux 
cohortes longitudinales. La première 
était constituée des enfants âgés de 10 ou 
11 ans en 1998-1999 (cycle 3), qui ont été 
interviewés de nouveau à l’âge de 12 ou 
13 ans en 2000-2001 (cycle 4) et à l’âge 
de 14 ou 15 ans en 2002-2003 (cycle 5). 
La seconde était constituée d’enfants âgés 
de 10 ou 11 ans en 2000-2001 (cycle 4), 
qui ont été interviewés de nouveau à l’âge 
de 12 ou 13 ans en 2002-2003 (cycle 5) 
et à l’âge de 14 ou 15 ans en 2004-2005 
(cycle 6). 

Avant de combiner les données sur 
les deux cohortes, une série de tests t (ou 
de tests du khi-carré pour les variables 
dichotomiques) ont été exécutés sur des 
échantillons indépendants pour s’assurer 
qu’il n’existait aucune différence 
systématique entre les cohortes pour ce 
qui est des facteurs démographiques, 
tels que le sexe, le revenu du ménage 
et le niveau de scolarité de la PMR, 
ou  de la nurturance, de la surveillance 
et du rejet parentaux à chaque âge. Ces 
tests ont indiqué que des différences 
de caractéristiques socioéconomiques 
existaient entre les cohortes, mais 
qu’elles variaient selon le groupe d’âge 
et la cohorte. Ainsi, les PMR des enfants 
de la cohorte 1 ont déclaré un revenu du 
ménage plus faible que celles des enfants 
de la cohorte 2 pour ceux de 10 et 11 ans, 
mais le contraire a été observé pour les 
enfants de 14 et 15 ans.

La nurturance est la seule variable 
parentale pour laquelle a été constaté un 
écart statistiquement signifi catif, un effet 
de faible grandeur existant aux âges de 
10 et 11 ans et de 12 et 13 ans (les enfants 
de la cohorte 2 ont déclaré des niveaux 
plus élevés de nurturance que les enfants 
de la cohorte 1).

Le format de réponse du questionnaire 
a été modifi é, pour passer d’une échelle 
de 4 points au cycle 1 à une échelle de 
5 points aux cycles subséquents; en outre, 
certaines questions ont été supprimées 
après le cycle 1, et de nouvelles questions 
ont été ajoutées après le cycle 2. Par 
conséquent, pour assurer l’uniformité 
des questions et des échelles de réponse, 
l’échantillon de l’étude a été tiré des 
cycles 3 à 6.

L’échantillon fi nal utilisé pour l’étude 
comprenait 1 164 enfants qui ont été 
interviewés aux âges de 10 ou 11 ans, 12 
ou 13 ans et 14 ou 15 ans, et pour lesquels 
des données complètes existaient pour 
les trois échelles de comportement 
parental. L’effet de l’érosion de 
l’échantillon d’un cycle à l’autre et de 
l’érosion due aux données manquantes 
a été examiné au moyen d’une série 
de tests t (ou de tests du khi-carré pour 
les variables dichotomiques). Le statut 
socioéconomique était un peu plus 
élevé dans l’échantillon fi nal que dans 

l’échantillon initial, mais les mesures de 
la grandeur de l’effet étaient faibles.

Des enfants inclus dans l’analyse, 
53 % étaient des fi lles, 75 % vivaient avec 
leurs parents biologiques, 15 % vivaient 
dans un ménage monoparental et 59 % 
vivaient dans un ménage dont le revenu 
annuel était égal ou supérieur à 50 000 $ 
quand ils étaient âgés de 10 ou 11 ans. La 
plupart des PMR (91 %) possédaient au 
moins un diplôme d’études secondaires.

Questionnaire sur les 
comportements parentaux
Le questionnaire sur les comportements 
parentaux administré aux enfants a 
été élaboré par Lempers et coll.14, 
en s’inspirant du Children’s Report 
of Parental Behavior Inventory 
de Schaefer15 et du Child Rearing 
Practices Report de Roberts et coll.16. 
Le questionnaire original comportant 
29 items mesurait trois comportements 
parentaux : la nurturance, la discipline 
incohérente axée sur le rejet et la 
surveillance. La nurturance englobe 
l’évaluation positive, le témoignage 
d’affection et le traitement égalitaire. La 
discipline incohérente axée sur le rejet 
englobe l’affect négatif, le contrôle et 
l’hostilité. La surveillance englobe la 
guidance et la supervision parentales15,16. 
Ces trois dimensions du comportement 
parental ont été corroborées au moyen 
d’une analyse factorielle exploratoire 
(AFE) avec rotation varimax14. Pour 
chacun des 29 items, le coeffi cient alpha 
était égal à 0,80. Les auteurs n’ont pas 
fourni les scores de cohérence interne des 
trois sous-échelles ni l’information sur la 
validité.

Dans la version du questionnaire 
utilisée dans l’ELNEJ, l’énoncé de l’un 
des items a été modifi é, et dix items 
(6 sur la nurturance, 3 sur le rejet et 1 
sur la surveillance) ont été exclus, ce qui 
a produit une échelle de 19 items. Une 
AFE fondée sur les données du premier 
cycle pour les enfants de 10 et 11 ans12 
a permis de cerner trois facteurs qui ont 
été nommés respectivement nurturance 
(7 items; alpha = 0,77), rejet (7 items; 
alpha = 0,59) et surveillance (5 items; 
alpha = 0,54).
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Bien que l’AFE ait révélé la structure 
sous-jacente de ce questionnaire, les 
faibles valeurs des coeffi cients alpha 
donnent à penser qu’une évaluation 
empirique et conceptuelle plus 
rigoureuse de la mesure est nécessaire 
pour corroborer la validité des concepts17. 
À cet égard, on a montré que l’analyse 
factorielle confi rmatoire (AFC) est une 
approche très effi cace18. Contrairement 
à l’AFE, l’AFC de chaque modèle de 
comportement parental (nurturance, rejet 
et surveillance) fournit des données à 
l’appui de la validité du concept, dans la 
mesure où les concepts sont mesurés par 
des indicateurs spécifi ques et qu’ils sont 
reliés d’une manière pouvant être prédite 
par la théorie.

Analyse des données
Les trois comportements parentaux, 
c’est-à-dire la nurturance (par exemple, 
« mes parents me sourient »), le rejet (par 
exemple, « mes parents me frappent ou 
menacent de le faire »), et la surveillance 
(par exemple, « mes parents veulent 
savoir exactement où je suis et ce que je 
fais »), ont été évalués au moyen d’une 
échelle de réponse de 5 points variant de 
0 (jamais) à 4 (toujours), la perception 
de nurturance, de rejet et de surveillance 
exprimée par l’enfant étant d’autant 
plus forte que le score était élevé. (Dans 
l’échelle de surveillance, le codage de 
l’item « [mes parents] me laissent sortir 
n’importe quel soir » était inversé.)

Nous avons utilisé le coeffi cient alpha 
ordinal pour estimer la fi abilité des trois 
échelles19. Sur l’ensemble des trois points 
dans le temps (âges de 10 ou 11 ans, 12 ou 
13 ans, et 14 ou 15 ans, respectivement), 
l’estimation de la fi abilité était « élevée » 
pour l’échelle de nurturance (0,90, 
0,92, 0,94), « bonne » pour l’échelle de 
rejet (0,75, 0,79, 0,83) et « acceptable 
à satisfaisante » pour l’échelle de 
surveillance (0,63, 0,65, 0,70).

Nous avons effectué un ensemble 
distinct d’AFC pour évaluer la structure 
factorielle de chaque échelle de 
comportement parental aux trois points 
dans le temps. Comme l’étude visait à 
confi rmer la validité des concepts, nous 
n’avons pas pondéré les données; nous 

reconnaissons donc que les résultats ne 
peuvent pas être généralisés à l’ensemble 
de la population20. Pour exécuter les AFC, 
nous nous sommes servis du programme 
LISREL 8.8021, avec estimations par les 
moindres carrés pondérés (MCP)22 sur une 
matrice des corrélations polychoriques23 

et une matrice de variance-covariance 
asymptotique, qui ont été calculées 
en utilisant le programme PRELIS24 
(version 2.80). Nous avons évalué 
l’ajustement du modèle en utilisant 
comme indices globaux de l’adéquation 
de l’ajustement le RMSEA (Root Mean 
Square Error of Approximation)25 et 
son intervalle de confi ance (IC) à 90 %, 
le CFI (Comparative Fit Index)26, et la 
version standardisée du SRMR (Root 
Mean Squared Residual)27. Un indice 
RMSEA inférieur ou égal à 0,06, un 
indice CFI égal ou supérieur à 0,95, et 
un indice SRMR égal ou inférieur à 0,08 
indiquent un bon ajustement du modèle 
aux données28. L’IC à 90 % autour de 
la statistique RMSEA doit contenir la 
valeur 0,05 pour indiquer la possibilité 
d’un bon ajustement29. En plus des 
critères établis pour les statistiques 
d’adéquation de l’ajustement, nous avons 
pris en considération les estimations des 
paramètres de tous les items30, ainsi que 
la matrice des résidus standardisés31 pour 
évaluer l’ajustement du modèle. Dans la 
présente étude, nous nous attendions à ce 
que les valeurs de saturation factorielle 
standardisées soient supérieures ou 
égales à 0,3017,32 et à ce que, pour chaque 
item, les résidus standardisés soient 
systématiquement inférieurs à 4,031.

Résultats
Nurturance
Le modèle de nurturance parentale à 
7 items de l’ELNEJ (tableau 1) était bien 
ajusté aux données pour les enfants de 10 
et 11 ans (RMSEA = 0,038, IC à 90 % 
= 0,024 à 0,053; CFI = 0,986; SRMR = 
0,035) et pour les enfants de 12 et 13 ans 
(RMSEA = 0,039, IC à 90 % = 0,025 à 
0,054; CFI = 0,989; SRMR = 0,036), mais 
non pour ceux de 14 et 15 ans (RMSEA 
= 0,078, IC à 90 % = 0,065 à 0,091; CFI 
= 0,981; SRMR = 0,067). Alors que la 

saturation factorielle était signifi cative 
pour tous les items à chaque groupe d’âge, 
le quatrième, c’est -à-dire « [mes parents] 
et moi réglons un problème ensemble 
quand nous ne sommes pas d’accord 
à propos de quelque chose », donnait 
systématiquement des corrélations plus 
faibles avec les autres items (tableau A en 
annexe). Cet item touche au concept de 
résolution de problème et pourrait avoir 
une autre signifi cation que la nurturance. 
Un examen des questionnaires sur la 
nurturance parentale passés en revue 
récemment par Locke et Prinz33 a 
confi rmé que la plupart des échelles de 
nurturance ne comportaient pas d’items 
de résolution de problème. En outre, 
aux âges de 14 et 15 ans, cinq des six 
résidus standardisés étaient supérieurs à 
4,0 pour le quatrième item (intervalle de 
variation des résidus = -7,29 à 3,90), ce 
qui suggère un haut degré d’erreur dans 
la prédiction. Nous avons donc supprimé 
l’item 4 de l’échelle et exécuté un nouvel 
ensemble d’AFC.

Le modèle de nurturance parentale 
à six items révisé était bien ajusté aux 
données (RMSEA = 0,037, IC à 90 % 
= 0,018 à 0,055; RMSEA = 0,024, IC 
à 90 %  = 0,001 à 0,045; RMSEA = 
0,039, IC à 90 % = 0,022 à 0,058; CFI 
= 0,991; 0,997; 0,996; et SRMR = 
0,029; 0,021; 0,020, à 10 et 11 ans, 12 et 
13 ans, et 14 et 15 ans, respectivement) 
(tableau 2). La saturation du facteur 
était signifi cative pour tous les items et 
les résidus standardisés étaient réduits 
considérablement pour chaque groupe 
d’âge.

Rejet
Le modèle de rejet parental à 7 items de 
l’ELNEJ ne donnait un bon ajustement 
aux données pour aucun des trois points 
dans le temps (RMSEA = 0,069, IC à 90 % 
= 0,055 à 0,082; RMSEA = 0,078, IC à 
90 %  = 0,063 à 0,090; RMSEA = 0,070, 
IC à 90 % = 0,057 à 0,084; CFI = 0,889; 
0,895; 0,936; et SRMR = 0,064; 0,079; 
0,067, à 10 et 11 ans, 12 et 13 ans, et 14 et 
15 ans, respectivement). Par conséquent, 
le modèle n’a pas été confi rmé pour cet 
échantillon d’adolescents. L’inspection 
des saturations factorielles et de l’unicité 
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Tableau 1
Saturations factorielles (SF), unicité de l’item (UI) et intervalle de variation des résidus (RES) pour les items dans les 
modèles à un seul facteur du questionnaire sur les comportements parentaux administré à l’enfant, selon le groupe d’âge 
du répondant, population à domicile de 10 à 15 ans, Canada, territoires non compris, 1998-1999, 2000-2001, 2002-2003 et 
2004-2005

Comportement parental

10 et 11 ans 12 et 13 ans 14 et 15 ans

SF UI
RES

SF UI
RES

SF UI
RES

de à de à de à
 

Nurturance
Mes parents...
 1. me sourient. 0,75 0,44 -2,42 1,57 0,76 0,42 -2,71 -0,05 0,77 0,41 -6,16 1,19
 2. me font des compliments. 0,68 0,55 -3,50 1,57 0,78 0,40 -3,39 -0,05 0,91 0,18 -7,91 1,19
 3. écoutent mes idées et mes opinions. 0,78 0,40 -3,63 2,44 0,83 0,31 -4,29 4,11 0,89 0,20 -7,91 3,90
 4. et moi réglons un problème ensemble quand nous ne sommes pas
  d’accord à propos de quelque chose.

0,67 0,55 -3,53 2,44 0,70 0,51 -3,50 4,11 0,79 0,37 -7,29 3,90

 5. s’assurent de me dire que je suis apprécié. 0,78 0,40 -2,90 0,15 0,83 0,32 -3,39 -1,43 0,89 0,21 -6,79 -2,55
 6. parlent des bonnes choses que je fais. 0,85 0,27 -3,53 0,77 0,89 0,20 -4,29 0,54 0,91 0,17 -7,22 1,68
 7. semblent être fi ers des choses que je fais. 0,87 0,25 -3,63 0,77 0,87 0,24 -3,13 0,54 0,91 0,17 -7,29 1,68

Rejet
Mes parents...
 8. oublient vite un règlement qu’ils ont établi. 0,44 0,81 -4,11 3,38 0,55 0,70 -4,93 1,69 0,45 0,80 -5,03 1,32
 9. m’achalent à propos de petites choses. 0,56 0,69 -2,09 0,54 0,58 0,66 -2,87 -0,03 0,66 0,57 -4,54 0,09
 10. appliquent des règlements qu’ils ont établis seulement quand ça
  leur convient.

0,37 0,87 -4,72 6,08 0,50 0,75 -5,99  5,18 0,62 0,61 -5,85 4,56

 11. menacent de me punir plus souvent qu’ils ne le font vraiment. 0,63 0,61 -3,99 1,44 0,67 0,55 -5,99 -0,03 0,70 0,51 -5,76 0,09
 12. appliquent ou n’appliquent pas des règlements selon leur humeur. 0,55 0,70 -5,07 6,08 0,69 0,53 -7,75 5,18 0,69 0,52 -5,51 4,56
 13. me frappent ou menacent de le faire. 0,79 0,38 -5,07 3,11 0,68 0,54 -6,06 4,40 0,79 0,37 -5,51 0,90
 14. se fâchent contre moi et crient après moi. 0,72 0,48 -4,65 3,11 0,77 0,40 -7,75 4,40 0,81 0,35 -5,85 0,90

Surveillance
Mes parents...
 15. veulent savoir exactement où je suis et ce que je fais. 0,66 0,56 -3,28 0,22 0,71 0,50 -2,07 1,24 0,75 0,44 -1,20 1,22
 16. me laissent sortir n’importe quel soir. 0,12 0,99 -0,78 0,87 0,14 0,98 -0,91 0,78 0,25 0,94 -3,38 3,02
 17. me disent à quelle heure rentrer quand je sors. 0,57 0,68 -3,17 1,10 0,63 0,61 -2,26 1,24 0,69 0,52 -2,74 3,02
 18. se tiennent au courant de mes actes de mauvaise conduite. 0,54 0,71 -3,28 0,68 0,42 0,82 -2,07 1,39 0,39 0,85 -1,20 0,75
 19. aiment bien savoir où je vais et avec qui je suis. 0,73 0,47 -3,17 0,59 0,75 0,44 -2,26 1,39 0,84 0,30 -3,38 0,75
Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, cycles de 1998-1999 à 2005-2006.

des items n’a permis de cerner aucun 
item particulier ayant une infl uence 
négative sur l’ajustement. En général, 
les items avaient une faible valeur de 
saturation (quoique chacun saturait de 
manière signifi cative le facteur), une 
unicité importante et un grand intervalle 
de variation des résidus pour les trois 
points dans le temps (tableau 1).

Surveillance
Le modèle de surveillance parentale 
à 5 items de l’ELNEJ était bien ajusté 
aux données pour les trois points dans 
le temps (RMSEA = 0,035, IC à 90 % 
= 0,008 à 0,060; RMSEA = 0,001, IC à 
90 % = 0,001 à 0,043; RMSEA = 0,041, 
IC à 90 %  = 0,018 à 0,066; CFI = 0,982; 
0,999; 0,988; et SRMR = 0,025; 0,012; 
0,027, à 10 et 11 ans, 12 et 13 ans et 14 

et 15 ans, respectivement). La saturation 
du facteur était signifi cative pour tous les 
items. Cependant, le deuxième, c’est-
à-dire « [mes parents] me laissent sortir 
n’importe quel soir », donnait une très 
faible saturation factorielle et avait une 
unicité importante pour chacun des trois 
points dans le temps (tableau 1). L’énoncé 
ambigu de l’item donne lieu à diverses 
interprétations. Par exemple, certains 
adolescents pourraient considérer le 
fait de pouvoir sortir n’importe quel 
soir comme un manque de diligence de 
la part des parents, tandis que d’autres 
pourraient le voir comme l’octroi d’un 
degré d’indépendance approprié et une 
preuve de confi ance. L’ambiguïté a été 
signalée par Lempers et coll.14, qui ont 
montré que l’item donnait une faible 
saturation factorielle sur l’échelle de 

nurturance parentale (λ< 0,30) plutôt que 
sur l’échelle de surveillance parentale. 
Nous avons supprimé l’item de l’échelle 
de l’ELNEJ et exécuté un nouvel 
ensemble d’AFC.

Le modèle de surveillance parentale 
à 4 items révisé était bien ajusté aux 
données pour les trois points dans le 
temps (RMSEA = 0,060, IC à 90 %  = 
0,028 à 0,098; RMSEA = 0,033, IC à 
90 % = 0,001 à 0,075; RMSEA = 0,000, 
IC à 90 % = 0,001 à 0,052; CFI = 0,978; 
0,994; 1,00; et SRMR = 0,027; 0,018; 
0,010, pour les âges de 10 et 11 ans, 12 et 
13 ans, et 14 et 15 ans, respectivement). 
La saturation du facteur était signifi cative 
pour tous les items et les problèmes 
concernant les estimations des paramètres 
étaient résolus (tableau 2).
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Discussion
La présente étude visait à évaluer la 
validité conceptuelle des mesures des 
comportements parentaux déclarés par 
l’enfant dans l’ELNEJ. Le seul modèle 
bien ajusté aux données (d’après les 
critères globaux d’adéquation) pour les 
trois points dans le temps était l’échelle 
de surveillance parentale. En outre, 
l’élimination d’un item conceptuellement 
et empiriquement faible améliore les 
propriétés métriques de l’échelle. 
Étant donné ces constatations, nous 
recommandons d’utiliser l’échelle 
révisée.

Du point de vue de la précision 
terminologique, le terme « surveillance 
parentale » pourrait ne pas refl éter 
l’essence du concept. La surveillance peut 
être défi nie comme une méthode « de 
prévention ou d’intervention » utilisée 
par les parents34,35. Toutefois, la plupart 
des mesures de la surveillance évaluent 
ce que savent les parents, connaissances 
qui ont surtout pour origine la volonté 
de divulgation de l’enfant plutôt que les 
efforts de supervision des parents36-38. Par 
conséquent, il est recommandé d’utiliser 

le terme « connaissances parentales » ou 
« effort de surveillance » pour renommer 
l’échelle courante de surveillance 
parentale.

Initialement, l’adéquation de 
l’échelle de nurturance parentale n’a 
été confi rmée que pour les périodes 1 et 
2 (aux âges de 10 et 11 ans et de 12 et 
13 ans), mais non la période 3 (aux âges 
de 14 et 15 ans). La présence de l’item 
de résolution de problème n’a pas pu 
être justifi ée conceptuellement. Après 
la suppression de cet item, la validité 
du modèle a été confi rmée pour tous les 
points dans le temps. Par conséquent, 
nous recommandons d’utiliser l’échelle 
révisée.

La structure factorielle de l’échelle 
de rejet parental n’a pas été confi rmée. 
En plus du rejet, les items qui 
constituent cette échelle englobent des 
comportements tels que le manque de 
cohérence et la sévérité. En fait, le nom 
original de l’échelle était « discipline 
incohérente axée sur le rejet »14. Selon 
Sabatelli et Waldron39, bien qu’une 
analyse factorielle exploratoire puisse 
fournir des données à l’appui de 
l’interdépendance d’items particuliers 

de l’échelle, ces items ne représentent 
peut-être pas un ensemble théoriquement 
cohérent d’indicateurs pour un concept 
particulier. Cela semble être le cas de 
l’échelle de rejet parental. Des travaux 
de recherche doivent être entrepris 
pour établir les caractéristiques qui 
défi nissent le concept de rejet et 
examiner les concepts connexes 
(par exemple, le comportement 
parental sévère), afi n de clarifi er leur 
interdépendance conceptuelle.

Limites
La présente étude possède un certain 
nombre de limites méthodologiques. 
Premièrement, bien que l’échantillon soit 
relativement grand, il n’est peut-être pas 
représentatif. De nombreux participants 
ont été exclus à cause de l’érosion 
longitudinale ou de la non-réponse au 
questionnaire sur les comportements 
parentaux. En fait, l’analyse des 
données manquantes a révélé que le 
statut socioéconomique (SSE) était plus 
élevé pour l’échantillon fi nal que pour 
l’échantillon initial. Par conséquent, 
les constatations pourraient ne pas 
s’appliquer à un échantillon dont le 

Tableau 2
Saturations factorielles (SF), unicité de l’item (UI) et intervalle de variation des résidus (RES) pour les items dans 
les modèles de nurturance et de surveillance parentales révisés du questionnaire sur les comportements parentaux 
administré à l’enfant, selon le groupe d’âge du répondant, population à domicile de 10 à 15 ans, Canada, territoires non 
compris, 1998-1999, 2000-2001, 2002-2003 et 2004-2005

Comportement parental

10 et 11 ans 12 et 13 ans 14 et 15 ans

SF UI
RES

SF UI
RES

SF UI
RES

de à de à de à
 

Nurturance (modèle révisé)*
Mes parents...
 1. me sourient. 0,74 0,45 -2,55 1,75 0,75 0,44 -2,37 1,15 0,76 0,42 -3,45 3,35
 2. me font des compliments. 0,68 0,54 -3,52 1,75 0,76 0,42 -2,67 1,15 0,90 0,20 -2,65 3,35
 3. écoutent mes idées et mes opinions. 0,76 0,42 -2,80 1,12 0,80 0,36 -2,79 0,10 0,80 0,36 -1,80 0,47
 5. s'assurent de me dire que je suis apprécié. 0,77 0,41 -2,99 1,12 0,82 0,32 -2,67 0,10 0,88 0,22 -2,49 0,47
 6. parlent des bonnes choses que je fais. 0,86 0,26 -2,99 0,65 0,89 0,20 -2,79 1,01 0,91 0,18 -3,45 3,66
 7. semblent être fi ers des choses que je fais. 0,86 0,26 -3,52 0,65 0,87 0,25 -2,35 1,01 0,91 0,18 -2,65 3,66

Surveillance (modèle révisé)†

Mes parents...
 15. veulent savoir exactement où je suis et ce que je fais. 0,66 0,56 -3,20 0,29 0,71 0,44 -2,13 1,30 0,75 0,44 -0,92 1,15
 17. me disent à quelle heure rentrer quand je sors. 0,56 0,68 -3,18 1,35 0,62 0,36 -2,14 1,30 0,67 0,55 -1,02 1,15
 18. se tiennent au courant de mes actes de mauvaise conduite. 0,53 0,72 -3,20 0,93 0,42 0,32 -2,13 1,39 0,38 0,85 -0,92 1,12
 19. aiment bien savoir où je vais et avec qui je suis. 0,73 0,47 -3,18 0,93 0,75 0,20 -2,14 1,39 0,84 0,30 -1,02 1,12
* suppression de l’item 4 de l’échelle originale (mes parents et moi réglons un problème ensemble quand nous ne sommes pas d’accord à propos de quelque chose)
† suppression de l’item 16 de l’échelle originale (mes parents me laissent sortir n’importe quel soir)
Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, cycles de 1998-1999 à 2005-2006.
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SSE est plus faible. En outre, puisque 
l’étude visait à confi rmer la validité 
des concepts, les données manquantes 
n’ont pas été imputées. Une répétition 
de l’étude serait utile afi n de comparer 
les résultats actuels à ceux obtenus au 
moyen d’un échantillon plus grand et 
plus représentatif.

Une deuxième limite pourrait être 
due à l’utilisation du même échantillon 
pour confi rmer la validité des modèles 
de l’ELNEJ et des modèles révisés. 
Strictement parlant, dans le contexte 
de l’analyse factorielle confi rmatoire, 
supprimer un item d’un modèle pourrait 
nécessiter un nouvel ensemble de données 
indépendant pour confi rmer la validité 
du modèle révisé40. Cependant, les 
révisions des modèles d’origine étaient 
mineures et n’étaient pas entièrement 
exploratoires; elles étaient dictées par des 
considérations conceptuelles fondées sur 
un examen minutieux des items.

Conclusion
Bien que les résultats de la présente 
analyse suscitent des réserves quant 
à la construction des concepts et au 
contenu des items des trois échelles 
de comportement parental déclaré par 
l’enfant dans l’ELNEJ, les deux modèles 
révisés semblent être utiles pour évaluer 
la nurturance et la surveillance chez les 
enfants et les jeunes de 10 à 15 ans. Des 
recherches doivent être entreprises pour 
évaluer l’utilité prédictive de ces échelles 
en examinant leur association à la santé 
et au développement de l’enfant. ■
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Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les analyses fondées sur 
des données provenant de 
l’Enquête longitudinale nationale 
sur les enfants et les jeunes 
(ELNEJ) englobent souvent les 
comportements parentaux déclarés 
par l’enfant comme facteurs de 
risque ou de protection.

 ■ Peu de données existent sur 
la qualité des échelles de 
comportement parental de l’ELNEJ, 
car aucune étude n’a été menée 
pour évaluer leur validité.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Le modèle de surveillance parentale 

à 5 items est bien ajusté aux 
données.

 ■ Le modèle de nurturance parentale 
à 7 items de l’ELNEJ est bien ajusté 
aux données pour les enfants de 10 
et 11 ans et de 12 et 13 ans, mais 
non pour ceux de 14 et 15 ans.

 ■ Le modèle de rejet parental à 7 items 
n’est pas bien ajusté aux données; 
par conséquent, sa validité n’a pu 
être confirmée pour l’échantillon 
d’adolescents étudié.

 ■ La suppression d’une question de 
l’échelle de surveillance parentale 
et d’une question de l’échelle de 
nurturance parentale améliore 
l’adéquation des modèles.

 ■ L’utilisation des modèles révisés est 
recommandée pour les travaux de 
recherche destinés à explorer les 
relations entre les comportements 
parentaux et les résultats chez 
l’enfant.
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Tableau A
Coeffi cients de corrélation polychorique des items des échelles de comportement parental déclaré par l’enfant à trois 
points dans le temps, selon le type d’échelle et le groupe d’âge du répondant, population à domicile de 10 à 15 ans, 
Canada, territoires non compris, 1998-1999, 2000-2001, 2002-2003 et 2004-2005
Numéro Question Groupe d’âge 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

 

Nurturance
1 1 10 et 11 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
2 2 10 et 11 0,53 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
3 3 10 et 11 0,53 0,52 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
4 4 10 et 11 0,47 0,41 0,57 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
5 5 10 et 11 0,56 0,51 0,60 0,51 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
6 6 10 et 11 0,59 0,56 0,61 0,51 0,62 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
7 7 10 et 11 0,60 0,52 0,61 0,53 0,63 0,75 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
8 1 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
9 2 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,59 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
10 3 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,59 0,60 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
11 4 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,50 0,50 0,64 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
12 5 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,60 0,58 0,66 0,55 ... ... ... ... ... ... ... ... ...
13 6 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,63 0,67 0,67 0,57 0,72 ... ... ... ... ... ... ... ...
14 7 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,62 0,62 0,67 0,56 0,71 0,78 ... ... ... ... ... ... ...
15 1 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
16 2 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,71 ... ... ... ... ...
17 3 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,59 0,70 ... ... ... ...
18 4 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,50 0,60 0,74 ... ... ...
19 5 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,65 0,77 0,71 0,61 ... ...
20 6 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,65 0,79 0,71 0,61 0,78 ...
21 7 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,66 0,78 0,72 0,61 0,78 0,84
Rejet
1 1 10 et 11 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
2 2 10 et 11 0,24 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
3 3 10 et 11 0,25 0,18 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
4 4 10 et 11 0,24 0,36 0,12 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
5 5 10 et 11 0,27 0,28 0,35 0,31 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
6 6 10 et 11 0,22 0,39 0,16 0,52 0,31 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
7 7 10 et 11 0,29 0,39 0,19 0,42 0,30 0,61 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
8 1 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
9 2 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,31 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
10 3 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,32 0,23 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
11 4 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,30 0,39 0,19 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
12 5 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,38 0,37 0,45 0,38 ... ... ... ... ... ... ... ... ...
13 6 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,24 0,31 0,19 0,44 0,31 ... ... ... ... ... ... ... ...
14 7 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... 0,32 0,42 0,32 0,51 0,37 0,59 ... ... ... ... ... ... ...
15 1 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
16 2 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,25 ... ... ... ... ...
17 3 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,31 0,38 ... ... ... ...
18 4 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,29 0,46 0,31 ... ... ...
19 5 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,34 0,39 0,51 0,45 ... ...
20 6 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,25 0,40 0,38 0,50 0,44 ...
21 7 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,25 0,51 0,37 0,53 0,45 0,65
Surveillance
1 1 10 et 11 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
2 2 10 et 11 0,06 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
3 3 10 et 11 0,38 0,10 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
4 4 10 et 11 0,29 0,08 0,33 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
5 5 10 et 11 0,48 0,07 0,36 0,40 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
6 1 12 et 13 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
7 2 12 et 13 ... ... ... ... ... 0,08 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
8 3 12 et 13 ... ... ... ... ... 0,46 0,08 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
9 4 12 et 13 ... ... ... ... ... 0,26 0,08 0,28 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
10 5 12 et 13 ... ... ... ... ... 0,53 0,11 0,44 0,33 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
11 1 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
12 2 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,21 ... ... ... ... ... ... ... ... ...
13 3 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,51 0,25 ... ... ... ... ... ... ... ...
14 4 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,27 0,09 0,25 ... ... ... ... ... ... ...
15 5 14 et 15 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 0,62 0,15 0,56 0,33 ... ... ... ... ... ...
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, cycles de 1998-1999 à 2005-2006.
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