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Points saillants

•	 Les données représentatives à l’échelle 
nationale issues de l’Enquête cana­
dienne sur la santé des enfants et 
des jeunes de 2019 ont été utilisées 
pour analyser la manière dont les 
comportements alimentaires vari­
ent en fonction de facteurs sociaux 
chez les adolescents.

•	 Par rapport aux garçons, les filles 
avaient davantage tendance à décla­
rer qu’elles prenaient rarement leur 
petit-déjeuner, qu’elles partageaient 
moins souvent de repas en famille 
et qu’elles adoptaient un comporte­
ment alimentaire restrictif, mais elles 
avaient moins tendance à consommer 
des boissons sucrées fréquemment.

•	 Les adolescents plus âgés ont, dans 
l’ensemble, des comportements 
moins sains que les plus jeunes.

•	 Des différences raciales et culturel­
les ont été observées, les adoles­
cents noirs étant plus susceptibles 
de faire état de comportements ali­
mentaires moins sains que leurs 
homologues blancs.

•	 Les indicateurs socio-économiques 
ont été associés à trois des quatre 
comportements alimentaires étudiés, 
ce qui suggère l’existence de dis­
parités dans ces comportements.

•	 Les résultats soulignent la néces­
sité de mettre en place des mesures 
visant à s’attaquer aux détermi­
nants structurels qui influencent les 
comportements alimentaires des 
adolescents au Canada.

Attribution suggérée
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dans la revue PSPMC mis à disposition 
selon les termes de la licence internationale 

Creative Commons Attribution 4.0
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Déterminants sociaux des comportements alimentaires  
chez les adolescents : résultats de l’Enquête canadienne  
sur la santé des enfants et des jeunes de 2019
Gyselle de Geus, M. Sc. (1); Jean-Philippe Chaput, Ph. D. (2,3); Rita Al Kazzi, M. Sc. (1);  
Claire N. Tugault-Lafleur, Ph. D., M.A., diététiste autorisée (1,2,3)

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

Résumé
Introduction. Les données sur les comportements alimentaires des adolescents cana­
diens sont limitées. Nous avons analysé la manière dont ces comportements alimen­
taires varient en fonction de facteurs sociaux au sein d’un vaste échantillon national 
d’adolescents canadiens.

Méthodologie. Cette étude transversale repose sur les données de l’Enquête canadienne 
sur la santé des enfants et des jeunes de 2019 (n = 13 605 adolescents de 12 à 17 ans). 
Des modèles de régression à variables multiples répartis par genre ont été utilisés pour 
évaluer les différences dans la probabilité de prendre un petit-déjeuner, de partager un 
repas en famille le soir, de consommer des boissons sucrées et d’adopter un comporte­
ment alimentaire restrictif, en fonction du genre, de l’âge, de l’origine ethnique ou cul­
turelle, du niveau de scolarité des parents, du revenu du ménage et du niveau de 
sécurité alimentaire.

Résultats. Par rapport aux garçons, les filles avaient davantage tendance à prendre rare­
ment leur petit-déjeuner, à partager moins souvent des repas en famille le soir et à 
adopter des comportements alimentaires restrictifs, mais elles avaient moins tendance à 
consommer des boissons sucrées fréquemment. Les adolescents de 14 à 17 ans étaient 
plus susceptibles de ne pas prendre de petit-déjeuner régulièrement, de participer moins 
souvent aux repas en famille, d’adopter des comportements alimentaires restrictifs et de 
consommer davantage de boissons sucrées que ceux de 12 à 13 ans. Les adolescents 
noirs étaient plus susceptibles que leurs homologues blancs de déclarer qu’ils prenaient 
rarement leur petit-déjeuner, qu’ils participaient moins aux repas en famille le soir et 
qu’ils consommaient fréquemment des boissons sucrées. Les adolescents dont les par­
ents avaient un diplôme d’études secondaires ou moins étaient plus susceptibles de 
déclarer prendre rarement leur petit-déjeuner et consommer fréquemment des boissons 
sucrées que ceux dont les parents avaient un diplôme collégial ou supérieur. Un revenu 
du ménage plus faible et l’insécurité alimentaire étaient associés à la fréquence du petit-
déjeuner, aux repas en famille le soir et à la consommation de boissons sucrées chez les 
adolescents, mais ne présentaient aucun lien avec les comportements alimentaires 
restrictifs.

Conclusion. On observe des disparités dans les comportements alimentaires chez les 
adolescents canadiens, ce qui souligne la nécessité de mettre en place des politiques 
sociales qui s’attaquent aux déterminants structurels des comportements alimentaires 
qui façonnent les habitudes alimentaires au sein de cette population.

Mots-clés : comportements alimentaires, jeunes, facteurs sociaux, enquêtes auprès de la 
population
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Introduction

L’adolescence est une période cruciale du 
développement, durant laquelle se for­
ment les comportements alimentaires qui 
perdureront toute la vie et où les besoins 
nutritionnels atteignent leur apogée en 
raison de la croissance rapide et de la 
maturation cognitive1. Les comportements 
alimentaires sains acquis à ce stade, tels 
que des repas réguliers, une consomma­
tion modérée de boissons sucrées et des 
repas partagés en famille, ont des effets 
cumulatifs sur la santé et le bien-être à 
long terme2. Pourtant, les adolescents ne 
bénéficient pas tous des mêmes chances 
d’adopter ou de conserver ces habitudes3.

Les enquêtes nationales sur la nutrition 
indiquent que de nombreux adolescents 
canadiens ne respectent pas les recom­
mandations alimentaires, ce qui se traduit 
par une consommation insuffisante de 
fruits, de légumes et de nutriments essen­
tiels, ainsi que par une consommation 
excessive d’aliments ultra-transformés, qui 
représentent désormais plus de la moitié 
de leur apport énergétique quotidien 
total4. Les recherches mettent également 
en évidence des lacunes dans certains 
comportements alimentaires particuliers, 
notamment la consommation du petit-
déjeuner et les repas en famille. La con­
sommation régulière d’un petit-déjeuner 
est associée à de meilleures performances 
cognitives et scolaires5,6. Pourtant, il est 
fréquent de ne pas prendre de petit-
déjeuner, les estimations internationales 
de prévalence allant de 10 % à 35 %7. De 
même, les repas en famille sont associés à 
une meilleure qualité de l’alimentation, à 
un bien-être accru et à une moindre impli­
cation dans d’autres comportements à ris­
que8,9. Cependant, la participation diminue 
avec l’âge, souvent en raison d’horaires 
incompatibles et d’une réduction du 
temps passé en famille10,11. La consomma­
tion de boissons sucrées, principale source 
de sucres ajoutés chez les adolescents au 
Canada12, a légèrement diminué ces der­
nières années, mais reste élevée. En 2015, 
un peu plus de la moitié des enfants et des 
adolescents canadiens ont déclaré avoir 
consommé une boisson sucrée au cours 
d’une journée donnée12. Une préoccupa­
tion émergente concerne l’augmentation 
des achats de nouvelles catégories de 
boissons sucrées (telles que les boissons 
énergisantes et les boissons pour sportifs) 
chez les Canadiens au fil du temps13, une 
tendance qui correspond aux schémas 
observés aux États-Unis14. De plus, des 

comportements alimentaires malsains et 
restrictifs, tels que les régimes amaigris­
sants et le jeûne pour contrôler son poids, 
sont également courants chez les adoles­
cents. Des données canadiennes récentes 
indiquent que près d’un tiers des adoles­
cents déclarent avoir modifié leurs com­
portements alimentaires pour gérer leur 
poids. Conscient de ces défis, le guide Une 
saine alimentation pour les adolescents de 
Santé Canada souligne l’importance d’adop­
ter des comportements alimentaires sains 
dès le plus jeune âge en participant à la 
préparation des repas, en planifiant les 
repas et les collations, en mangeant en 
famille et en faisant des choix de boissons 
saines15.

Les données disponibles indiquent qu’il 
existe des inégalités sociales liées à 
l’alimentation chez les adolescents, même 
si les données spécifiques au Canada 
restent limitées. Dans le cadre d’une vaste 
étude transversale menée auprès d’ado­
lescents scolarisés dans des établissements 
d’enseignement secondaire de quatre pro­
vinces canadiennes, les comportements 
alimentaires variaient selon le genre, 
l’origine ethnique et le statut socio-
économique16. Par exemple, les adoles­
cents noirs et latino-américains étaient 
plus susceptibles que leurs pairs blancs et 
asiatiques d’adopter des comportements 
alimentaires restrictifs et de consommer 
des collations achetées et de la restaura­
tion rapide, tout en étant moins suscepti­
bles de boire de l’eau quotidiennement. 
C’est chez les élèves d’origine latino-
américaine que la consommation quoti­
dienne de petit-déjeuner était la plus 
élevée, tandis que les élèves noirs étaient 
les moins susceptibles de prendre régu­
lièrement un petit-déjeuner ou de con­
sommer des fruits et des légumes. Un 
statut socio-économique plus faible était 
associé à une probabilité moindre de 
prendre un petit-déjeuner, de boire de 
l’eau tous les jours et de consommer des 
fruits et légumes, ainsi qu’à une probabil­
ité plus élevée d’adopter des comporte­
ments alimentaires restrictifs et d’acheter 
des collations.

À notre connaissance, l’étude menée par 
Patte et ses collaborateurs16 est la seule 
recherche canadienne à ce jour qui mette 
en évidence des inégalités dans les com­
portements alimentaires des adolescents12. 
Des estimations représentatives à l’échelle 
nationale sont donc nécessaires pour 
étayer les interventions de promotion de la 
santé destinées aux adolescents. L’Enquête 

canadienne sur la santé des enfants et des 
jeunes (ECSEJ) de 201919 offre une occa­
sion unique de combler cette lacune dans 
les connaissances, car il s’agit de l’enquête 
nationale la plus récente portant sur un 
large éventail de comportements alimen­
taires chez les enfants et les adolescents 
canadiens. Dans notre étude, nous avons 
mesuré la prévalence de quatre comporte­
ments alimentaires (prise du petit-déjeuner, 
repas en famille le soir, consommation de 
boissons sucrées et alimentation restric­
tive) au sein d’un échantillon national 
d’adolescents canadiens, et nous avons 
évalué comment la pratique de ces com­
portements variait en fonction de facteurs 
sociaux.

Méthodologie

Conception de l’étude  
et sources de données

Cette étude s’appuie sur les données de 
l’ECSEJ 2019, une enquête représentative 
à l’échelle nationale menée auprès d’enfants 
et d’adolescents de 1 à 17  ans résidant 
dans l’ensemble des 13 provinces et terri­
toires, dont les données ont été recueillies 
entre février et août  201917. L’échantillon 
total de l’ECSEJ 2019 comptait 47 871 par­
ticipants (taux de réponse de 53 %). Dans 
le cadre de cette étude, l’échantillon ana­
lytique a été limité aux adolescents de 12 
à 17 ans, car cette période de développe­
ment est déterminante pour la formation 
des comportements alimentaires, ce qui 
correspond aux conclusions de la litté­
rature antérieure18 et tient compte de la 
disponibilité d’indicateurs propres aux 
adolescents dans l’ECSEJ.

Les données ont été recueillies au moyen 
de questionnaires en ligne ou par télé­
phone, remplis par les adolescents et par 
leurs parents ou tuteurs. Les adolescents 
ont fourni des renseignements sur leurs 
comportements alimentaires et leurs 
caractéristiques individuelles, tandis que 
les parents ou le membre du foyer le 
mieux informé sur la famille ont fourni les 
renseignements socio-économiques. Davan­
tage de détails sur les méthodologies utili­
sées dans cette étude sont disponibles 
ailleurs17.

Mesures

Les variables relatives aux comportements 
alimentaires ont été dichotomisées afin de 
se conformer aux directives de santé publi­
que et d’assurer l’interprétabilité15,19,20, 
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tout en respectant les exigences de confi­
dentialité de Statistique Canada et en 
garantissant la stabilité des estimations 
compte tenu de la taille des échantillons 
des sous-groupes.

Comportements alimentaires
La fréquence de consommation du petit-
déjeuner a été évaluée à l’aide de la ques­
tion suivante  : « Au cours des 7 derniers 
jours, combien de jours avez-vous pris un 
petit-déjeuner? » (options de réponse : 0 à 
7  jours, ou «  je ne sais pas  »). Con­
formément aux études précédentes21, les 
données ont été classées en deux catégo­
ries selon que les participants «  déjeu­
naient régulièrement » (≥ 5 jours au cours 
de la semaine précédente) ou « ne déjeu­
naient pas régulièrement » (< 5 jours au 
cours de la semaine précédente).

La fréquence des repas en famille le soir a 
été évaluée à l’aide de la question sui­
vante  : «  Au cours des 7  derniers jours, 
combien de jours avez-vous pris le repas 
du soir avec votre famille assise ensemble 
à la table? » Cette variable a été recodée et 
dichotomisée, classant les adolescents 
selon qu’ils prenaient fréquemment leurs 
repas du soir en famille (≥ 5 jours au cours 
de la semaine précédente) ou rarement 
(< 5  jours au cours de la semaine 
précédente)22,23.

La consommation de boissons sucrées est 
une mesure composite établie à partir des 
éléments de la question suivante  : 
« Combien de fois au cours des 7 derniers 
jours avez-vous consommé les boissons 
sucrées suivantes? » Nous avons demandé 
aux personnes interrogées d’indiquer la 
fréquence de consommation de chacune 
des boissons suivantes : boissons aromati­
sées aux fruits, boissons gazeuses clas­
siques, boissons pour sportifs, boissons 
énergisantes, lait au chocolat ou boissons 
chaudes au chocolat, laits frappés ou 
sodas à la crème glacée, ainsi que café ou 
thé sucré. Les réponses concernant toutes 
les catégories de boissons ont été addi­
tionnées afin d’obtenir un indicateur 
global de la fréquence de consommation 
des différents types de boissons sucrées (à 
l’exception des jus de fruits 100  %) au 
cours de la semaine écoulée. Les parti­
cipants ont ensuite été classés en deux 
catégories  : les faibles consommateurs 
(< 5 boissons sucrées par semaine) et les 
grands consommateurs (≥ 5 boissons sucrées 
par semaine). Ce seuil a été choisi a priori 
afin d’établir une consommation fréquente, 
conformément aux recommandations 

visant à limiter la consommation de sucres 
ajoutés et de boissons sucrées, tout en 
garantissant une répartition adéquate entre 
les catégories pour permettre des com­
paraisons significatives entre les groupes 
et obtenir des estimations stables24-27.

Les restrictions alimentaires ont été éva­
luées en demandant aux participants à 
quelle fréquence, au cours des 12 derniers 
mois, ils avaient modifié leurs comporte­
ments alimentaires pour contrôler leur 
poids. Les réponses possibles étaient les 
suivantes  : «  jamais  », «  quelques fois  », 
« tous les mois », « toutes les semaines », 
« tous les jours » ou « je ne sais pas ». Les 
personnes interrogées ont été réparties en 
deux groupes selon qu’elles avaient prati­
qué une restriction alimentaire, quelle 
qu’en soit l’intensité, au cours des 12 der­
niers mois par rapport à aucune (« jamais »).

Facteurs sociaux
Les facteurs sociaux comprenaient des 
données autodéclarées concernant le genre, 
l’âge, l’origine ethnique ou culturelle, 
ainsi que des données fournies par les 
parents concernant leur niveau de scolar­
ité, le revenu du ménage et le niveau de 
sécurité alimentaire. Le genre correspond 
à la question posée aux adolescents : « Quel 
est votre genre?  », avec pour options de 
réponse «  homme  », «  femme  » ou «  de 
genre divers  ». Les réponses «  de genre 
divers » ont été exclues des analyses, car 
la petite taille de l’échantillon (n = 45) a 
donné lieu à des estimations présentant 
des coefficients de variation (CV) supéri­
eurs ou égaux à 35  %, ce qui, selon le 
guide d’utilisation des données de l’ECSEJ 
(tableau 9.1 : lignes directrices relatives à 
la variabilité d’échantillonnage), est jugé 
trop peu fiable pour être publié28. La ques­
tion précisait explicitement que le terme 
«  genre  » faisait référence à l’identité de 
genre actuelle, qui pouvait différer du sexe 
attribué à la naissance ou de celui indiqué 
sur les documents officiels. Le groupe 
d’âge a été calculé à partir de l’âge déclaré 
par les participants. Étant donné que 
l’échantillon de jeunes de l’ECSEJ com­
prend des participants de 12 à 17  ans, 
ceux-ci ont été classés en deux groupes : 
les plus jeunes (12-13 ans) et les adoles­
cents plus âgés (14 à 17 ans), afin de dis­
tinguer le début de l’adolescence de la fin 
de celle-ci, ces deux phases pouvant présen­
ter des différences en termes d’autonomie, 
d’influences sociales et de comportements 
alimentaires29. L’origine ethnique ou cul­
turelle a d’abord été répartie en plusieurs 
groupes (Asiatiques du Sud, Chinois, 

Noirs, Philippins, Arabes, Latino-Américains, 
Asiatiques du Sud-Est, Asiatiques de 
l’Ouest, Coréens, Japonais et autres mino­
rités visibles). Pour pallier la petite taille 
des cellules et les contraintes de divulga­
tion, les catégories ont été regroupées en 
une variable recodée comprenant cinq grou­
pes : Les adolescents blancs (n’appartenant 
pas à une minorité visible), asiatiques, 
noirs, arabes et latino-américains ou 
d’origine mixte. Le niveau de scolarité des 
parents a été recodé en variable dichot­
omique. La catégorie « niveau secondaire 
ou inférieur  » comprenait les personnes 
n’ayant pas obtenu de diplôme d’études 
secondaires, ni son équivalent ou un certi­
ficat d’équivalence. La catégorie « diplôme 
d’études collégiales ou supérieur  » com­
prenait les personnes titulaires d’un cer­
tificat ou d’un diplôme de formation 
professionnelle, d’un diplôme d’études 
collégiales (CÉGEP) ou d’autres titres de 
formation non universitaires, d’un certifi­
cat ou d’un diplôme universitaire de 
niveau inférieur au baccalauréat, d’un 
baccalauréat ou d’un titre universitaire de 
niveau supérieur au baccalauréat. Le 
revenu total du ménage a été fourni par la 
personne la mieux informée. Les tranches 
de revenus ont été recodées afin d’être 
conformes aux seuils de déclaration stan­
dard de Statistique Canada30. Les catégo­
ries finales étaient les suivantes  : 
≤ 40 000 $; 40 001 $ à 60 000 $; 60 001 $ à 
80 000 $ et > 80 000 $. Le niveau de sécu­
rité alimentaire a été évalué à l’aide du 
module validé d’enquête sur la sécurité 
alimentaire des ménages, un question­
naire en 18  points comprenant 10  ques­
tions spécifiques aux membres adultes du 
ménage et 8  questions spécifiques aux 
enfants du ménage31. Le niveau de sécurité 
alimentaire des ménages a été classé en 
quatre catégories (sécurité alimentaire 
assurée, insécurité alimentaire marginale, 
insécurité alimentaire modérée et insécu­
rité alimentaire grave) et noté en fonction 
du nombre de réponses positives au ques­
tionnaire. Afin de faciliter la comparaison 
avec les études antérieures32,33, la variable 
a été dichotomisée en deux catégories  : 
sécurité alimentaire et insécurité alimen­
taire (regroupant les trois niveaux d’insé­
curité alimentaire).

Covariables

Les modèles ont pris en compte l’âge (en 
années), le genre (garçon, fille), les scores 
z de l’indice de masse corporelle (IMC) 
(définis selon les normes de référence de 
croissance de l’Organisation mondiale de 
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la santé)34, l’origine ethnique ou culturelle 
(5 groupes), le milieu de résidence (zone 
urbaine ou rurale), le niveau de scolarité 
des parents (diplôme d’études secondaires 
ou moins ou diplôme collégial ou plus), la 
sécurité alimentaire du ménage (sécurité 
ou insécurité) et le revenu total du ménage 
(4  groupes), car la littérature a précé­
demment montré qu’ils étaient associés 
aux comportements alimentaires chez les 
adolescents16.

Analyse statistique

Des analyses descriptives ont d’abord été 
menées afin de caractériser les caractéris­
tiques sociodémographiques et la préva­
lence des comportements alimentaires chez 
les garçons et les filles de l’échantillon 
étudié. Des tests du khi carré ont été utili­
sés pour vérifier s’il existait des dif­
férences importantes dans la prévalence 
des comportements alimentaires entre les 
garçons et les filles. Des modèles de 
régression logistique à variables multiples 
ont ensuite été utilisés pour évaluer les 
liens entre chaque variable indépendante 
(genre, âge, origine ethnique, niveau de 
scolarité des parents, revenu du ménage 
et sécurité alimentaire) et la probabilité 
d’adopter un comportement alimentaire 
donné. Les rapports de cotes ajustés (RCa) 
avec des intervalles de confiance (IC) à 
95 % ont été estimés. Les valeurs p ajus­
tées selon la méthode de Benjamini-
Hochberg ont été utilisées pour contrôler 
le taux de fausses découvertes dans le 
cadre de tests de régression multiple35. Les 
analyses après estimation comprenaient 
des tests de Wald, l’estimation des effets 
marginaux et des comparaisons par paires 
ajustées selon la méthode de Bonferroni le 
cas échéant. Les données manquantes ont 
été traitées selon une approche d’analyse 
des cas complets, car la proportion de 
données manquantes parmi les covari­
ables était relativement faible (< 7,9 %). 
Toutes les analyses ont intégré les pon­
dérations d’enquête et les pondérations 
bootstrap de Statistique Canada, afin de 
tenir compte du plan d’échantillonnage 
complexe et de garantir des estimations 
de variance fiables et représentatives à 
l’échelle nationale. Les analyses ont été 
réalisées dans Stata 1336, avec un seuil de 
signification fixé à une valeur p inférieure 
à 0,05.

Approbation éthique

Cette étude s’est appuyée sur des micro­
données confidentielles issues de l’ECSEJ 

2019, recueillies par Statistique Canada 
après obtention d’une autorisation éthique 
préalable et du consentement éclairé des 
participants. L’accès aux données a été 
accordé par l’intermédiaire du Centre de 
données de recherche d’Ottawa (CDRO), 
conformément aux accords de confidenti­
alité et d’utilisation des données de 
Statistique Canada. Toutes les analyses 
ont été menées dans le respect des exi­
gences éthiques et en matière de protec­
tion des renseignements personnels du 
CDRO et de Statistique Canada.

Résultats

Après avoir exclu les enfants de 1 à 11 ans, 
notre échantillon analytique final compre­
nait 13 605 participants. Les tableaux 1 et 
2 présentent les caractéristiques sociodé­
mographiques et la prévalence des com­
portements alimentaires de l’échantillon 
étudié. Plus de 70  % des adolescents se 
sont identifiés comme étant blancs et 
environ 80  % avaient des parents ayant 
suivi des études supérieures (diplôme col­
légial ou supérieur). Environ 60  % ont 
déclaré un revenu total du ménage supé­
rieur à 80 000 $, tandis qu’environ 10 % 
ont connu une certaine forme d’insécurité 
alimentaire. Une proportion plus élevée de 
filles a déclaré ne pas prendre de petit-
déjeuner régulièrement (33  %), ne pas 
partager de repas en famille le soir (37 %) 
et avoir des comportements alimentaires 
restrictifs (21 %), par rapport aux garçons 
(respectivement 26  %, 31  % et 12  %). 
Cependant, les garçons ont déclaré con­
sommer plus fréquemment des boissons 
sucrées (50 %) que les filles (42 %).

Le tableau  3 présente les liens entre le 
genre et les comportements alimentaires. 
Les filles étaient plus susceptibles de 
déclarer ne pas prendre souvent de petit-
déjeuner, ne pas souper souvent en famille 
et adopter des comportements alimen­
taires restrictifs, mais elles étaient moins 
susceptibles de consommer fréquemment 
des boissons sucrées que les garçons.

Le tableau  4 présente les liens entre les 
groupes d’âge et les comportements ali­
mentaires. Les adolescents de 14 à 17 ans 
étaient plus susceptibles que ceux de 12 et 
13 ans de déclarer ne pas prendre souvent 
de petit-déjeuner, ne pas souper souvent 
en famille, consommer fréquemment des 
boissons sucrées et adopter des comporte­
ments alimentaires restrictifs.

Le tableau  5 résume les liens entre les 
groupes ethniques et culturels et les com­
portements alimentaires. Les adolescents 
d’origine asiatique étaient moins suscepti­
bles de déclarer ne pas prendre de petit-
déjeuner régulièrement que leurs homologues 
blancs. Par rapport aux adolescents 
blancs, les adolescents d’origine asiatique, 
latino-américaine et mixte étaient plus 
susceptibles de partager un repas du soir 
en famille. En revanche, les adolescents 
noirs étaient plus susceptibles de déclarer 
ne pas prendre de petit-déjeuner régulière­
ment, partager rarement un repas du soir 
en famille et consommer fréquemment 
des boissons sucrées. Les adolescents 
d’origine arabe étaient plus susceptibles 
de déclarer ne pas prendre de petit-
déjeuner régulièrement et adopter des 
comportements alimentaires restrictifs 
que leurs homologues blancs.

Le tableau  6 présente les résultats des 
analyses d’association entre les comporte­
ments alimentaires et les indicateurs de la 
situation socio-économique (niveau de 
scolarité des parents, revenu du ménage et 
niveau de sécurité alimentaire). Les ado­
lescents dont les parents avaient un 
diplôme d’études secondaires ou moins 
étaient plus susceptibles de déclarer pren­
dre rarement leur petit-déjeuner et con­
sommer fréquemment des boissons sucrées 
que ceux dont les parents avaient un 
diplôme collégial ou supérieur. Les per­
sonnes appartenant à la tranche de reve­
nus la plus basse (revenu total du ménage 
≤ 40 000  $) étaient plus susceptibles de 
déclarer prendre rarement leur petit-
déjeuner, partager moins souvent des 
repas du soir en famille et consommer 
fréquemment des boissons sucrées, par 
rapport à leurs homologues de la tranche 
de revenus la plus élevée (revenu total du 
ménage > 80 000 $). Les adolescents vivant 
dans des foyers en situation d’insécurité 
alimentaire étaient plus susceptibles de 
déclarer prendre rarement leur petit-
déjeuner, partager moins souvent de repas 
du soir en famille et consommer fréquem­
ment des boissons sucrées.

Analyse

Cette étude a porté sur la prévalence et les 
facteurs sociaux associés à quatre com­
portements alimentaires (prise du petit-
déjeuner, repas du soir en famille, 
consommation de boissons sucrées et 
comportements alimentaires restrictifs) chez 
les adolescents canadiens en 2019. Nos 
résultats confirment ceux de recherches 
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antérieures16,37, qui suggèrent l’existence 
de disparités socio-économiques dans les 
comportements alimentaires. Dans l’en­
semble, les comportements moins favora­
bles étaient plus fréquents chez les filles, 
les adolescents plus âgés et les jeunes 
issus de milieux racisés ou défavorisés sur 
le plan socio-économique. Les indicateurs 
socio-économiques ont été associés à plu­
sieurs comportements alimentaires, sou­
lignant ainsi l’influence des conditions 
structurelles et sociales sur les comporte­
ments alimentaires des adolescents.

Le genre était associé aux quatre com­
portements alimentaires étudiés, ce qui 
corrobore les résultats de recherches 

antérieures5,16. Les filles étaient plus sus­
ceptibles que les garçons de sauter le 
petit-déjeuner et d’adopter des comporte­
ments alimentaires restrictifs, ce qui reflète 
les influences plus larges de la société et 
des médias qui renforcent les idéaux de 
minceur chez les adolescentes38. Cette 
étude a mis en évidence une différence 
entre les genres concernant la fréquence 
des repas du soir en famille chez les ado­
lescents, s’écartant ainsi des recherches 
antérieures qui ont généralement constaté 
des différences minimes, voire inexistan­
tes, entre les genres8,9. Les filles étaient 
moins susceptibles de participer aux repas 
du soir en famille, ce qui pourrait indiquer 
un évitement lié à une insatisfaction 

corporelle ou à une restriction alimen­
taire39. Toutefois, cette différence était 
minime et pourrait n’être qu’un résultat 
fortuit. Les garçons ont déclaré consom­
mer plus fréquemment des boissons sucrées, 
ce qui corrobore les données indiquant 
que la publicité pour ces boissons cible de 
manière disproportionnée les adolescents 
de sexe masculin37. Les jeunes de genres 
divers n’ont pas pu être étudiés séparé­
ment en raison de la petite taille de 
l’échantillon et des contraintes liées à la 
qualité des données. Des recherches futu­
res devraient donc vérifier si leurs com­
portements alimentaires et les risques liés 
à la nutrition diffèrent de ceux observés 
chez les groupes de genre binaire.

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon d’analyse, Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes 2019 (n = 13 605)

% n

Genrea

Garçons 49,7 % 6 760

Filles 49,8 % 6 780

Genre divers 0,3 % 45

Origine culturelle ou ethniqueb

Blanc 73,8 % 10 045

Asiatique 17,7 % 2 410

Noir 3,6 % 490

Arabe 1,8 % 245

Latino-américain ou origine mixte 2,5 % 340

Milieu de résidence

Urbain 75,9 % 10 325

Rural 24,1 % 3 280

Niveau de scolarité des parentsc

Diplôme d’études secondaires ou moins 20,8 % 2 830

Diplôme collégial ou supérieur 78,8 % 10 720

Revenu total du ménage

≤ 40 000 $ 11,3 % 1 540

40 001 $ à 60 000 $ 14,4 % 1 965

60 001 $ à 80 000 $ 11,4 % 1 550

> 80 000 $ 62,8 % 8 550

Niveau de sécurité alimentaired

Sécurité alimentaire 87,1 % 11 845

Insécurité alimentaire 10,6 % 1 450

Remarque : Les pourcentages sont des estimations pondérées basées sur les pondérations de l’échantillon de l’enquête; les chiffres correspondent à la taille non pondérée de l’échantillon.
a Données manquantes concernant le genre pour 20 jeunes (0,2 % de l’échantillon).
b Données manquantes pour 70 jeunes (0,5 % de l’échantillon).
c Données manquantes pour 50 jeunes (0,4 % de l’échantillon).
d Données manquantes concernant le statut de sécurité alimentaire du ménage pour 305 jeunes (2,2 % de l’échantillon).
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L’âge a été associé de manière importante 
aux quatre comportements alimentaires, 
les adolescents plus âgés présentant géné­
ralement des habitudes moins favorables 
que leurs homologues plus jeunes. Cette 
tendance générale concorde avec la littéra­
ture antérieure, qui indiquent que les 
habitudes favorables à la santé ont 

souvent tendance à s’estomper au cours 
de l’adolescence, à mesure que l’auto­
nomie s’accroît et que l’influence paren­
tale diminue10,11,40. La diminution de la 
fréquence des repas en famille chez les 
adolescents plus âgés concorde avec les 
données probantes internationales et les 
études longitudinales, qui indiquent que 

les repas partagés deviennent moins 
fréquents à mesure que les jeunes grandis­
sent et que les habitudes du foyer évolu­
ent10,11. De même, la tendance plus marquée 
à sauter le petit-déjeuner observée chez 
les adolescents plus âgés concorde avec 
les études qui montrent une baisse de la 
consommation de petit-déjeuner entre le 

TABLEAU 3 
Associations entre les comportements alimentaires et le genre chez les adolescents,  

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes 2019 (n = 13 605)

Résultats et comparaisons RCa IC à 95 % Valeur p*

Petits-déjeuners peu fréquents (< 5 fois par semaine)

Garçons (référence) 1,00

Filles 1,44 1,30 à 1,61 < 0,001

Repas du soir en famille peu fréquents (< 5 jours par semaine)

Garçons (référence) 1,00

Filles 1,27 1,15 à 1,40 < 0,001

Consommation fréquente de boissons sucrées (≥ 5 fois par semaine)

Garçons (référence) 1,00

Filles 0,73 0,66 à 0,80 < 0,001

Restriction alimentaire (plus d’une fois par an)

Garçons (référence) 1,00

Filles 1,86 1,63 à 2,10 < 0,001

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté.

Remarques : Les modèles sont ajustés en fonction de l’âge (en années), des scores Z de l’indice de masse corporelle, de l’origine culturelle ou ethnique, du niveau de scolarité des parents, du 
niveau de sécurité alimentaire du ménage, du milieu de résidence et du revenu total du ménage. Les pondérations de l’échantillon de l’enquête et 1 000 pondérations bootstrap ont été utilisées 
pour calculer des taux représentatifs à l’échelle nationale et des erreurs-types fiables.

* Valeurs p ajustées selon la méthode de Benjamini-Hochberg. Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont indiquées en gras.

TABLEAU 2 
Prévalence des comportements alimentaires de l’échantillon d’analyse, 

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes 2019 (n = 13 605)

Filles Garçons
Khi carré de Pearson Valeur p

% n % n

Consommation de petit-déjeuner

< 5 jours par semaine 33,5 % 2 263 26,6 % 1 788 90,06 < 0,001

Repas du soir en famille

< 5 jours par semaine 37,2 % 2 525 31,3 % 2 115 53,67 < 0,001

Fréquence de consommation de boissons sucrées

≥ 5 fois par semaine 42,1 % 2 855 50,8 % 3 435 104,17 < 0,001

Restriction alimentaire

Oui 21,2 % 1 435 12,9 % 870 173,06 < 0,001

Remarques : Les pourcentages sont des estimations pondérées basées sur les pondérations de l’échantillon de l’enquête; les chiffres correspondent à la taille non pondérée de l’échantillon. 
Les estimations concernant les jeunes de genre divers ne sont pas présentées en raison de coefficients de variation élevés. Les différences de prévalence des comportements alimentaires entre 
les genres ont été analysées à l’aide d’un test du khi carré. Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont indiquées en gras.
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TABLEAU 4 
Associations entre les comportements alimentaires et le groupe d’âge chez les adolescents,  

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes 2019 (n = 13 605)

Résultats et comparaisons RCa IC à 95 % Valeur p*

Petits-déjeuners peu fréquents (< 5 fois par semaine)

Adolescents plus jeunes (12 à 13 ans) (référence) 1,00

Adolescents plus âgés (14 à 17 ans) 2,09 1,85 à 2,35 < 0,001

Repas du soir en famille peu fréquents (< 5 jours par semaine)

Adolescents plus jeunes (12 à 13 ans) (référence) 1,00

Adolescents plus âgés (14 à 17 ans) 2,34 2,10 à 2,61 < 0,001

Consommation fréquente de boissons sucrées (≥ 5 jours par semaine)

Adolescents plus jeunes (12 à 13 ans) (référence) 1,00

Adolescents plus âgés (14 à 17 ans) 1,62 1,47 à 1,78 < 0,001

Restriction alimentaire (plus d’une fois par an)

Adolescents plus jeunes (12 à 13 ans) (référence) 1,00

Adolescents plus âgés (14 à 17 ans) 2,26 1,96 à 2,60 < 0,001

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté.

Remarques : Les modèles sont ajustés en fonction du genre, des scores Z de l’indice de masse corporelle, de l’origine culturelle ou ethnique, du niveau de scolarité des parents, du niveau de 
sécurité alimentaire du ménage, du milieu de résidence et du revenu total du ménage. Les pondérations de l’échantillon de l’enquête et 1 000 pondérations bootstrap ont été utilisées pour 
calculer des taux représentatifs à l’échelle nationale et des erreurs-types fiables.

* Valeurs p ajustées selon la méthode de Benjamini-Hochberg. Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont indiquées en gras.

début et la fin de l’adolescence40,41. Des 
études antérieures indiquent également que 
les adolescents invoquent souvent le man­
que de temps, le fait de privilégier le som­
meil plutôt que de manger et l’absence 
d’appétit comme raisons pour ne pas 
prendre de petit-déjeuner42,43. Les adoles­
cents plus âgés ont également déclaré une 
consommation plus élevée de boissons 
sucrées, ce qui concorde avec les données 
de surveillance indiquant une consomma­
tion plus importante chez les jeunes plus 
âgés, pouvant s’expliquer par le fait qu’ils 
achètent davantage de manière autonome, 
par les normes de leurs pairs et par leur 
exposition à la publicité40,44. De plus, les 
restrictions alimentaires visant à contrôler 
le poids étaient plus fréquentes chez les 
adolescents plus âgés, ce qui corrobore les 
données indiquant une augmentation des 
préoccupations liées à l’image corporelle 
et des troubles du comportement alimen­
taire entre l’adolescence et l’âge adulte45. 
Dans l’ensemble, ces résultats soulignent 
que l’adolescence est une période cruciale 
du développement, durant laquelle l’indé­
pendance croissante et l’influence sociale 
peuvent contribuer à la perte de compor­
tements alimentaires structurés et favora­
bles à la santé.

L’origine ethnique et culturelle était asso­
ciée à plusieurs comportements alimen­
taires chez les adolescents. Les adolescents 
noirs avaient davantage tendance que 
leurs homologues blancs à ne pas prendre 
de petit-déjeuner, à consommer fréquem­
ment des boissons sucrées et à participer 
moins souvent aux repas du soir en 
famille, ce qui confirme les conclusions 
antérieures concernant les disparités 
raciales en matière de nutrition chez les 
adolescents16,46. La littérature dont on dis­
pose suggère que les inégalités structu­
relles et socio-économiques, notamment 
l’exposition inégale à l’insécurité alimen­
taire et à des environnements alimentaires 
malsains, pourraient contribuer à ces ten­
dances, bien que ces facteurs n’aient pas 
été directement examinés dans notre 
étude47,48. Les adolescents d’origine arabe 
participant à cette étude présentaient 
également un risque accru de comporte­
ments alimentaires sous-optimaux, notam­
ment une prévalence plus élevée de 
l’absence de petit-déjeuner et de com­
portements alimentaires restrictifs, ce qui 
corrobore les études antérieures faisant 
état de disparités dans les comportements 
alimentaires entre les différents groupes 
ethnoculturels49. À l’inverse, les adoles­
cents d’origine asiatique ont fait état de 
comportements alimentaires plus structurés, 

indiquant qu’ils prenaient plus souvent 
leur petit-déjeuner et partageaient des 
repas en famille, ce qui corrobore les don­
nées selon lesquelles les comportements 
alimentaires varient selon les groupes cul­
turels et les contextes familiaux39. Dans 
l’ensemble, ces résultats mettent en évi­
dence des différences significatives dans 
les comportements alimentaires des ado­
lescents selon les groupes de population 
et soulignent la nécessité de mettre en 
place des stratégies de santé publique 
adaptées à la culture et axées sur l’équité, 
qui tiennent compte des déterminants 
sociaux plus larges de la santé45,50.

Les trois indicateurs socio-économiques 
(niveau de scolarité des parents, revenu 
du ménage et insécurité alimentaire) étaient 
tous associés de manière importante à 
divers comportements alimentaires, ce qui 
reflète d’importantes différences socio-
économiques dans les comportements ali­
mentaires des adolescents. Les adolescents 
issus de milieux socio-économiques défa­
vorisés avaient davantage tendance à ne 
pas prendre de petit-déjeuner, à consom­
mer fréquemment des boissons sucrées et 
à partager moins de repas du soir en 
famille que leurs homologues issus de 
milieux plus favorisés. Ces tendances 
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constantes soulignent la nature multidi­
mensionnelle de la situation socio-
économique, chaque indicateur reflétant 
des mécanismes distincts mais inter­
dépendants qui influencent les comporte­
ments alimentaires des adolescents16. Le 
niveau de scolarité des parents était asso­
cié à la consommation de petit-déjeuner et 
de boissons sucrées. Les personnes dont 
les parents avaient un niveau d’études 

secondaire ou inférieur étaient plus sus­
ceptibles de ne pas prendre de petit-
déjeuner et de consommer des boissons 
sucrées au moins cinq jours par semaine. 
Ces résultats concordent avec les données 
internationales selon lesquelles un niveau 
d’études plus élevé chez les parents 
favorise des comportements alimentaires 
plus sains grâce à de meilleures connais­
sances nutritionnelles, à l’exemple donné 

par les parents et à des habitudes bien 
établies12. Le revenu du ménage consti­
tuait un autre facteur déterminant des 
comportements alimentaires. Les adoles­
cents issus de ménages à revenus élevés 
avaient moins tendance à sauter le petit-
déjeuner ou à consommer des boissons 
sucrées, et avaient davantage tendance à 
prendre régulièrement leurs repas du soir 
en famille que ceux issus de ménages à 

TABLEAU 5 
Associations entre les comportements alimentaires et l’origine ethnique ou culturelle chez les adolescents,  

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes 2019 (n = 13 605)

Résultats et comparaisons RCa IC à 95 % Valeur p*

Petits-déjeuners peu fréquents (< 5 fois par semaine)

Blanc (référence) 1,00

Asiatique 0,68 0,59 à 0,79 < 0,001

Noir 1,40 1,09 à 1,81 0,009

Arabe 1,41 1,00 à 1,99 0,047

Latino-américain ou origine mixte 0,92 0,67 à 1,25 0,599

Repas du soir en famille peu fréquents (< 5 jours par semaine)

Blanc (référence) 1,00

Asiatique 0,78 0,68 à 0,90 < 0,001

Noir 2,05 1,61 à 2,62 < 0,001

Arabe 0,84 0,59 à 1,20 0,353

Latino-américain ou origine mixte 0,72 0,54 à 0,96 0,028

Consommation fréquente de boissons sucrées (≥ 5 jours par semaine)

Blanc (référence) 1,00

Asiatique 0,90 0,79 à 1,05 0,852

Noir 1,59 1,25 à 2,01 0,001

Arabe 1,19 0,83 à 1,68 0,470

Latino-américain ou origine mixte 1,05 0,79 à 1,39 0,789

Restriction alimentaire (plus d’une fois par an)

Blanc (référence) 1,00

Asiatique 1,15 0,98 à 1,35 0,074

Noir 1,14 0,82 à 1,57 0,416

Arabe 1,89 1,29 à 2,77 0,001

Latino-américain ou origine mixte 1,27 0,90 à 1,80 0,165

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté.

Remarques : Les modèles sont ajustés en fonction de l’âge (en années), du genre, des scores Z de l’indice de masse corporelle, du niveau de scolarité des parents, du niveau de sécurité alimentaire 
du ménage, du milieu de résidence et du revenu total du ménage. Les pondérations de l’échantillon de l’enquête et 1 000 pondérations bootstrap ont été utilisées pour calculer des taux 
représentatifs à l’échelle nationale et des erreurs-types fiables.

* Valeurs p ajustées selon la méthode de Benjamini-Hochberg. Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont indiquées en gras.
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TABLEAU 6 
Associations entre les comportements alimentaires et les indicateurs de statut socio-économique chez les adolescents,  

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes 2019 (n = 13 605)

Résultats et comparaisons
2019

RCa IC à 95 % Valeur p*

Niveau de scolarité des parents

Petits-déjeuners peu fréquents (< 5 fois par semaine)

Diplôme collégial ou supérieur (référence) 1,00

Diplôme d’études secondaires ou moins 1,19 1,05 à 1,36 0,006

Repas du soir en famille peu fréquents (< 5 jours par semaine)

Diplôme collégial ou supérieur (référence) 1,00

Diplôme d’études secondaires ou moins 1,03 0,91 à 1,17 0,601

Consommation fréquente de boissons sucrées (≥ 5 jours par semaine)

Diplôme collégial ou supérieur (référence) 1,00

Diplôme d’études secondaires ou moins 1,25 1,11 à 1,40 < 0,001

Restriction alimentaire (plus d’une fois par an)

Diplôme collégial ou supérieur (référence) 1,00

Diplôme d’études secondaires ou moins 1,12 0,92 à 1,37 0,231

Revenu du ménage

Petits-déjeuners peu fréquents (< 5 fois par semaine)

> 80 000 $ (référence) 1,00

60 001 $ à 80 000 $ 1,24 1,05 à 1,46 0,496

40 001 $ à 60 000 $ 1,16 0,98 à 1,34 0,952

≤ 40 000 $ 1,25 1,05 à 1,49 0,012

Repas du soir en famille peu fréquents (< 5 jours par semaine)

> 80 000 $ (référence) 1,00

60 001 $ à 80 000 $ 1,06 0,90 à 1,26 0,455

40 001 $ à 60 000 $ 1,12 0,95 à 1,32 0,151

≤ 40 000 $ 1,20 1,01 à 1,42 0,034

Consommation fréquente de boissons sucrées (≥ 5 jours par semaine)

> 80 000 $ (référence) 1,00

60 001 $ à 80 000 $ 1,05 0,90 à 1,26 0,824

40 001 $ à 60 000 $ 1,18 0,95 à 1,32 0,190

≤ 40 000 $ 1,20 1,01 à 1,42 0,016

Restriction alimentaire (plus d’une fois par an)

> 80 000 $ (référence) 1,00

60 001 $ à 80 000 $ 1,01 0,84 à 1,23 0,386

40 001 $ à 60 000 $ 1,09 0,91 à 1,28 0,783

≤ 40 000 $ 0,98 0,81 à 1,19 0,816

Suite à la page suivante
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faibles revenus. Même si les contrastes 
n’ont pas tous atteint le seuil de significa­
tion statistique, les tendances allaient sys­
tématiquement dans le sens escompté. 
Ces résultats indiquent que les adoles­
cents canadiens ne sont pas à l’abri de la 
précarité financière de leur foyer. Au con­
traire, les difficultés économiques continu­
ent d’influencer leurs comportements 
alimentaires quotidiens. Ces résultats con­
trastent avec des données antérieures 
indiquant que les liens entre les revenus 
et l’alimentation sont moins marqués chez 
les adolescents que chez les adultes51, ce 
qui suggère que, si la quantité de nourri­
ture peut être stabilisée au sein des 
ménages, la structure et la régularité des 
comportements alimentaires restent sensi­
bles aux difficultés financières. L’insécurité 
alimentaire s’est révélée être le facteur 
prédictif le plus significatif pour l’ensemble 
des résultats, étant associée à un petit-
déjeuner pris rarement, à une diminution 
des repas du soir en famille et à une con­
sommation plus élevée de boissons 
sucrées. Malgré les efforts déployés par les 
parents pour protéger leurs enfants des 
conséquences de l’insécurité alimentaire52, 

ces résultats indiquent que les mesures 
actuelles sont insuffisantes. L’insécurité 
alimentaire constitue donc non seulement 
un indicateur de privation matérielle, mais 
aussi un déterminant social direct de la 
santé des adolescents. Dans l’ensemble, 
ces résultats mettent en évidence des iné­
galités socio-économiques persistantes dans 
les comportements alimentaires des ado­
lescents canadiens. Ces disparités socio-
économiques soulignent la nécessité de 
mettre en place des mesures structurelles 
en amont visant à lutter contre la précarité 
des revenus, à améliorer les conditions de 
travail des parents et à faciliter l’accès à 
une alimentation nutritive, afin de créer 
des environnements équitables propices à 
une alimentation saine chez les adolescents.

Points forts et limites

L’un des principaux atouts de cette étude 
réside dans l’utilisation d’un vaste échan­
tillon représentatif à l’échelle nationale 
d’adolescents canadiens issus de toutes 
les provinces et de tous les territoires, ce 
qui renforce la généralisation des résul­
tats. Cette étude a également analysé simul­
tanément quatre comportements alimentaires 

distincts à partir d’un seul ensemble de 
données, ce qui a permis une évaluation 
plus complète des schémas sociaux dans 
les comportements alimentaires des ado­
lescents que les études axées sur un seul 
comportement. Il convient toutefois de 
reconnaître plusieurs limites. Tout d’abord, 
les comportements alimentaires auto­
déclarés sont sujets à des biais de rappel 
et de désirabilité sociale, ce qui peut 
entraîner une sous-déclaration des com­
portements perçus comme malsains, en 
particulier chez les filles, ou encore une 
surdéclaration des repas du soir en famille 
et de la consommation de petit-déjeuner. 
D’autre part, bien que Statistique Canada 
ait utilisé des questions dont la validité a 
été démontrée, seul un sous-ensemble 
limité de questions issues du test EAT-26 
(Eating Attitudes Test-26) a été retenu, 
limitant la capacité à saisir toute la com­
plexité des comportements alimentaires 
restrictifs53. Ensuite, l’ECSEJ ne disposait 
pas d’indicateurs validés, issus des décla­
rations des jeunes eux-mêmes, concernant 
leur statut social perçu ou leur niveau de 
richesse, qui sont de plus en plus recon­
nus comme des facteurs prédictifs importants 

Résultats et comparaisons
2019

RCa IC à 95 % Valeur p*

Niveau de sécurité alimentaire

Petits-déjeuners peu fréquents (< 5 fois par semaine)

Sécurité alimentaire (référence) 1,00

Insécurité alimentaire 1,76 1,49 à 2,07 < 0,001

Repas du soir en famille peu fréquents (< 5 jours par semaine)

Sécurité alimentaire (référence) 1,00

Insécurité alimentaire 1,46 1,24 à 1,71 < 0,001

Consommation fréquente de boissons sucrées (≥ 5 jours par semaine)

Sécurité alimentaire (référence) 1,00

Insécurité alimentaire 1,32 1,12 à 1,53 < 0,001

Restriction alimentaire (plus d’une fois par an)

Sécurité alimentaire (référence) 1,00

Insécurité alimentaire 1,12 0,92 à 1,37 0,231

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté.

Remarques : Les modèles sont ajustés en fonction de l’âge (en années), du genre, des scores Z de l’indice de masse corporelle, de l’origine culturelle ou ethnique, du milieu de résidence, du 
niveau de scolarité des parents (lorsqu’il ne s’agit pas de l’exposition), du niveau de sécurité alimentaire du ménage (lorsqu’il ne s’agit pas de l’exposition) et du revenu total du ménage 
(lorsqu’il ne s’agit pas de l’exposition). Les pondérations de l’échantillon de l’enquête et 1 000 pondérations bootstrap ont été utilisées pour calculer des taux représentatifs à l’échelle nationale et 
des erreurs-types fiables.

* Valeurs p ajustées selon la méthode de Benjamini-Hochberg. Les associations statistiquement significatives (p < 0,05) sont indiquées en gras.

TABLEAU 6 (suite)  
Associations entre les comportements alimentaires et les indicateurs de statut socio-économique chez les adolescents,  

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes 2019 (n = 13 605)
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de la santé des adolescents. Également, 
malgré la représentativité nationale, cer­
taines populations, telles que les per­
sonnes vivant dans les communautés des 
Premières Nations, en placement familial 
ou en établissement, ont été exclues de 
l’ECSEJ. De plus, il n’a pas été possible 
d’analyser séparément les jeunes de genres 
divers, car la petite taille de l’échantillon 
ne permettait pas d’obtenir des estima­
tions fiables au regard des lignes directri­
ces de Statistique Canada en matière de 
qualité des données. Il s’agit d’une limita­
tion importante, car les adolescents de 
genres divers peuvent être exposés à des 
risques particuliers et potentiellement accrus 
liés à l’alimentation restrictive et à l’insé­
curité alimentaire. Enfin, étant donné que 
les données ont été recueillies en 2019, 
avant la pandémie de COVID-19, les 
recherches futures devraient vérifier dans 
quelle mesure les changements liés à la 
pandémie ont pu influencer les comporte­
ments alimentaires des adolescents et les 
inégalités socio-économiques. Bien que 
des données plus récentes issues de 
l’ECSEJ 2023 soient disponibles, plusieurs 
considérations méthodologiques ont justi­
fié le recours au cycle de 2019 pour cette 
étude. Tout d’abord, le cycle de 2023 a 
enregistré un taux de réponse nettement 
inférieur (19  %), ce qui limite consi­
dérablement la validité externe. Ensuite, 
la période de référence pour les comporte­
ments alimentaires variait d’un cycle à 
l’autre : l’enquête de 2019 portait sur une 
période de 7  jours, tandis que celle de 
2023 couvrait une période de 30 jours. Les 
périodes de rappel plus longues sont 
davantage sujettes à des erreurs de 
mémoire, ce qui peut réduire la précision 
et la fiabilité des comportements alimen­
taires autodéclarés54. Enfin, le cycle de 
2023 ne comprenait pas de variable rela­
tive à la consommation du petit-déjeuner, 
un indicateur important des comporte­
ments alimentaires chez les adolescents. 
Pour ces raisons, le cycle de 2019 de 
l’ECSEJ a été jugé plus adapté aux objec­
tifs de notre étude.

Conclusion

Cette étude a démontré qu’il existe des 
disparités sociodémographiques dans les 
comportements alimentaires chez les ado­
lescents canadiens. Les adolescents plus 
âgés et les filles étaient plus susceptibles 
de faire état de comportements alimen­
taires sous-optimaux, comme le fait de 
sauter le petit-déjeuner, de prendre moins 
de repas du soir en famille et d’adopter 

des comportements alimentaires restric­
tifs. Les différences raciales et culturelles 
étaient également manifestes : les adoles­
cents noirs présentaient un risque plus 
élevé d’adopter des comportements ali­
mentaires malsains, tandis que les adoles­
cents asiatiques faisaient état de routines 
alimentaires plus structurées. La situation 
socio-économique s’est révélée être un 
facteur déterminant de la fréquence du 
petit-déjeuner et de la consommation de 
boissons sucrées, soulignant les inégalités 
persistantes en matière d’accès à des envi­
ronnements alimentaires sains.

Ces résultats soulignent l’importance de 
s’attaquer aux déterminants sociaux des 
comportements alimentaires chez les ado­
lescents par le biais de stratégies de santé 
publique ciblées et axées sur l’équité. Bien 
que les termes d’interaction et les analy­
ses intersectionnelles formelles n’aient pas 
été étudiés dans notre analyse, les recher­
ches futures devraient évaluer de manière 
explicite comment le genre, l’origine eth­
nique et les facteurs socio-économiques 
interagissent pour façonner les comporte­
ments alimentaires chez les adolescents16,55. 
La mise au point d’outils validés permet­
tant d’évaluer à la fois les comportements 
alimentaires et le statut social perçu rap­
portés par les jeunes permettrait de ren­
forcer la validité conceptuelle. Des études 
longitudinales et qualitatives sont égale­
ment nécessaires pour mettre en évidence 
les trajectoires et les influences contextu­
elles au fil du temps. Enfin, il sera essen­
tiel de s’attaquer aux déterminants en 
amont par le biais d’interventions struc­
turelles, telles que des politiques visant à 
réduire les inégalités de revenus, l’insécu­
rité alimentaire et les obstacles à l’éduca­
tion, afin de promouvoir des comportements 
alimentaires plus sains et plus équitables 
chez les adolescents canadiens.
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Points saillants

•	 Nous avons établi cinq profils 
d’alimentation perturbée chez plus 
de 24 000  adolescents canadiens, 
allant de problèmes légers à des 
symptômes plus complexes.

•	 Les résultats ont mis en évidence 
une hétérogénéité dans les pensées 
et les comportements alimentaires 
des adolescents, notamment en ce 
qui concerne les préoccupations 
liées au poids, l’hyperphagie, les 
pratiques restrictives et les com­
portements compensatoires.

•	 Les filles cisgenres, les jeunes trans­
genres ou de genre non binaire, les 
adolescents issus de foyers moins 
aisés et ceux présentant un sur­
poids important étaient plus expo­
sés au risque d’appartenir à des 
classes d’alimentation perturbée pré­
sentant des symptômes plus marqués.

•	 Les résultats ont mis en évidence 
la nécessité de mettre en place des 
stratégies de prévention et d’inter­
vention précoce fondées sur l’équité, 
tenant compte des questions de 
genre et adaptées aux besoins, 
ainsi que de mener à l’avenir des 
recherches longitudinales afin de 
mieux comprendre les trajectoires 
de développement de l’alimentation 
perturbée.

Recherche quantitative originale

Profils d’une alimentation perturbée et liens  
avec les caractéristiques sociodémographiques des élèves :  
une analyse des classes latentes chez les adolescents au Canada
Lin Zheng, M. Sc. (1); Katelyn Battista, Ph. D. (1); William Pickett, Ph. D. (1,2); Jian Liu, Ph. D. (1);  
Scott T. Leatherdale, Ph. D. (3); Karen A. Patte, Ph. D. (1,3)

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

Résumé
Introduction. Malgré leur importance pour la santé et le bien-être, les données sur 
l’alimentation perturbée chez les adolescents canadiens restent limitées. Cette étude 
visait à 1) établir les classes latentes d’alimentation perturbée chez les adolescents au 
Canada et 2) déterminer si les caractéristiques sociodémographiques des élèves per­
mettent de prédire leur appartenance à l’une  de ces classes.

Méthodologie. Les données issues de l’enquête menée auprès des élèves proviennent 
de l’étude COMPASS  2021-2022. L’échantillon comprenait 24 639  élèves de la 9e à la 
12e année relevant de 69 établissements d’enseignement secondaire de l’Alberta, de la 
Colombie-Britannique et de l’Ontario. Une analyse des classes latentes a été réalisée afin 
d’étudier les profils d’alimentation perturbée en fonction de six éléments évaluant les 
préoccupations liées au poids, les comportements alimentaires restrictifs ou compulsifs, 
les purges et les comportements compensatoires. Une régression logistique a été réalisée 
afin d’étudier les liens entre l’appartenance à une classe d’alimentation perturbée et les 
caractéristiques sociodémographiques (niveau scolaire, sexe, race et ethnicité, aisance 
familiale et indice de masse corporelle).

Résultats. Cinq classes d’alimentation perturbée ont été établies : alimentation pertur­
bée légère ou inexistante (32,5  %), modification des habitudes alimentaires liée au 
poids (30,7 %), hyperphagie avec préoccupations liées au poids (25,7 %), hyperphagie 
sans préoccupation liée au poids (7,3 %) et alimentation perturbée complexe (3,7 %). 
Les filles cisgenres, les jeunesoures et de genre non binaire, les adolescents issus de 
foyers moins aisés et ceux présentant un surpoids important étaient plus exposés au 
risque d’appartenir à des groupes présentant des symptômes plus marqués par rapport 
au groupe présentant une alimentation perturbée légère ou inexistante et, respective­
ment, aux garçons cisgenres, à leurs pairs issus de milieux plus aisés et à ceux ayant un 
poids santé.

Conclusion. Les résultats indiquent que les adolescents canadiens présentent des sché­
mas d’alimentation perturbée hétérogènes, avec des disparités marquées selon le sexe, 
l’aisance familiale et le poids. La mise en évidence des inégalités en matière 
d’alimentation perturbée souligne l’importance de mener à l’avenir des études longitu­
dinales, afin d’analyser les trajectoires de développement de ce trouble et d’élaborer des 
stratégies de prévention et d’intervention précoce adaptées aux besoins des différentes 
populations d’adolescents.

Mots-clés : adolescents, alimentation perturbée, analyse des classes latentes, schémas, jeunesse
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Introduction

L’alimentation perturbée désigne des pen­
sées et des comportements alimentaires 
inadaptés, en particulier des préoccupa­
tions en matière de poids ou de silhouette, 
une alimentation restrictive ou compul­
sive, des pratiques de purge, ainsi que 
l’abus de laxatifs, de diurétiques, de pilu­
les amaigrissantes ou de stéroïdes1. Les 
pensées et comportements liés à l’alimen­
tation perturbée forment des symptômes 
de troubles alimentaires qui ne répondent 
pas aux critères diagnostiques cliniques, 
mais qui sont reconnus comme des fac­
teurs de risque de développement d’un 
trouble alimentaire2. Un examen systéma­
tique et une méta-analyse de 2023 ont rap­
porté qu’environ 22 % des jeunes dans le 
monde présentaient une alimentation per­
turbée3. La prévalence élevée d’une ali­
mentation perturbée constitue un problème 
de santé publique majeur en raison de son 
association avec des conséquences néfastes 
pour la santé, telles que la détresse psy­
chologique, la dépression et les idées sui­
cidaires4,5. Chez certaines personnes, les 
comportements liés à une alimentation 
perturbée peuvent évoluer vers un trouble 
alimentaire diagnosticable cliniquement6,7. 
Sans traitement approprié, les troubles ali­
mentaires risquent de devenir persistants, 
graves et récurrents, présentant le deux­
ième taux de mortalité le plus élevé parmi 
tous les troubles mentaux, dépassé unique­
ment par la dépendance aux opiacés8-10. 
Compte tenu de ces graves conséquences, 
il est essentiel de comprendre les schémas 
d’alimentation perturbée et les facteurs de 
risque chez les jeunes afin de développer 
des stratégies efficaces de prévention et 
d’intervention précoce.

De nouvelles données indiquent que les 
pensées et les comportements liés à 
l’alimentation perturbée forment des sché­
mas variés et concomitants plutôt que de 
s’inscrire sur un continuum unique de 
fréquence/gravité11-20. Par conséquent, les 
chercheurs ont eu recours à une analyse 
des classes latentes (ACL) ou à une ana­
lyse des profils latents (APL) pour établir 
des profils d’alimentation perturbée et de 
troubles alimentaires chez les jeunes, 
principalement aux États-Unis11-13,17 et en 
Europe16,19. L’ACL est une méthode statis­
tique utilisée pour repérer des sous-
groupes latents au sein d’une population 
en se basant sur les schémas de réponse 
des individus à des variables observées 
(indicateurs)21,22. Contrairement aux métho­
des traditionnelles centrées sur les variables, 

qui supposent des effets identiques dans 
l’ensemble de la population et traitent 
l’alimentation perturbée comme une con­
struction continue ou unidimensionnelle, 
risquant ainsi de masquer d’importants 
sous-types de risque, l’ACL adopte une 
approche centrée sur la personne21,22. Elle 
permet aux chercheurs de révéler des 
schémas comportementaux spécifiques et 
d’obtenir des informations nuancées sur 
les manifestations d’alimentation pertur­
bée au sein des populations21,22. Par exem­
ple, Cain et al. ont repéré cinq groupes de 
préoccupations alimentaires, pondérales 
et corporelles chez les jeunes femmes 
américaines, correspondant à une alimen­
tation restrictive, une suralimentation et 
des symptômes de type boulimique11. De 
même, une autre étude américaine menée 
auprès de jeunes hommes a révélé cinq 
groupes d’alimentation perturbée, caracté­
risés par des troubles de l’image corpo­
relle, de l’hyperphagie ou des purges et 
des préoccupations liées à la muscula­
ture12. Bien que plusieurs ACL ou APL 
aient porté sur les schémas d’alimentation 
perturbée, d’importantes lacunes subsis­
tent dans la littérature. Tout d’abord, de 
nombreuses études centrées sur la per­
sonne sont axées sur des échantillons de 
jeunes adultes11,13,17 ou d’adultes20 plutôt 
que sur des adolescents, alors que l’ado­
lescence est une période de dévelop­
pement critique pour l’émergence des 
comportements d’alimentation perturbée6,7. 
De plus, plusieurs ACL chez les adoles­
cents ont été menées il y a environ dix 
ans14-16, avant certains changements socié­
taux majeurs, notamment la pandémie de 
COVID-19, qui ont modifié les environne­
ments alimentaires23, l’exposition aux 
réseaux sociaux24, les facteurs de stress 
liés à la santé mentale25 et l’accès aux res­
sources de soutien26. Compte tenu des 
données indiquant que les comportements 
liés à l’alimentation perturbée sont sensi­
bles aux influences sociales et contextu­
elles27, des analyses actualisées basées sur 
la population sont nécessaires pour éval­
uer si les profils d’alimentation perturbée 
précédemment établis restent applicables 
aux adolescents dans le contexte actuel.

De plus, les ACL et les APL existantes ont 
été limitées par des échantillons de taille 
modeste15,18 ou par une portée démogra­
phique restreinte11,13, limitant leur capacité 
à établir des classes latentes stables et à 
rendre compte de l’hétérogénéité au sein 
des populations en quête d’équité. De 
plus en plus de données indiquent que 
les  jeunes transgenres ou de genre non 

binaire (TGD)28, les personnes issues de 
familles à faible statut socio-économique29, 
issues de groupes racisés et de minorités 
ethniques30, ainsi que les adolescents de 
forte corpulence31 sont susceptibles d’être 
exposés à un risque accru d’alimentation 
perturbée et se heurter à des obstacles 
plus importants pour accéder à des res­
sources de protection. Il est donc indis­
pensable de disposer d’échantillons plus 
importants et plus diversifiés pour carac­
tériser correctement les profils d’alimen­
tation perturbée et pour analyser les 
facteurs sociodémographiques prédictifs 
de l’appartenance à une classe avec une 
puissance statistique suffisante.

Enfin, certaines études récentes ont eu 
recours à des méthodes longitudinales 
intensives, telles que l’évaluation écolo­
gique momentanée, pour analyser les pro­
cessus liés à l’alimentation et aborder des 
questions de recherche complémentaires19. 
L’ACL basée sur des enquêtes est plutôt 
adaptée à l’établissement de profils d’ali­
mentation perturbée au niveau de la 
population et des corrélats sociodémo­
graphiques, qui sont essentiels pour la 
surveillance de la santé publique et 
l’élaboration de stratégies de prévention et 
d’intervention précoce à grande échelle.

Afin de combler ces lacunes importantes, 
notre étude vise à 1) établir les profils 
d’alimentation perturbée au sein d’un 
vaste échantillon représentatif et récent 
d’élèves du secondaire au Canada et 
2) vérifier dans quelle mesure les caracté­
ristiques sociodémographiques des élèves 
permettent de prédire leur appartenance à 
une classe d’alimentation perturbée. En 
établissant les schémas et les facteurs pré­
dictifs de l’alimentation perturbée, cette 
étude vise à mettre en lumière les dispari­
tés dans les comportements d’alimentation 
perturbée et les facteurs de risque, afin de 
contribuer à l’élaboration de stratégies de 
prévention et d’intervention mieux adap­
tées et plus équitables pour les différentes 
populations d’adolescents.

Méthodologie

Conception de l’étude et échantillonnage

Cette étude transversale s’est appuyée sur 
des données individuelles issues de la 
vague  2021-2022 de l’étude COMPASS 
(2012-2027), une étude de cohorte pro­
spective conçue pour recueillir des don­
nées hiérarchiques et longitudinales auprès 
d’élèves du secondaire au Canada32. Les 
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écoles ont été sélectionnées de manière 
intentionnelle, en fonction du fait qu’elles 
autorisaient des protocoles d’accord paren­
tal par consentement par défaut avec 
clause de retrait33. Tous les adolescents 
des écoles participantes étaient admissi­
bles, sauf si un parent ou tuteur les retirait 
de l’étude, et pouvaient refuser de partici­
per à tout moment. Un questionnaire en 
ligne a été distribué en classe afin d’éva­
luer les caractéristiques sociodémographi­
ques (par exemple, l’âge, le sexe), les 
comportements liés à la santé (par exem­
ple, l’activité physique) et les facteurs 
associés (par exemple, le harcèlement). 
Une autorisation éthique a été obtenue 
auprès de l’Université de Waterloo (ORE 
no  30118), de l’Université Brock (REB 
no  23-087), de l’Université de l’Alberta 
(no RES0050375; Pro00129206) et des con­
seils scolaires participants. Les protocoles 
COMPASS complets sont disponibles en 
version imprimée32 ou en ligne34.

Les questions visant à évaluer l’alimen­
tation perturbée ont été introduites pour 
la première fois dans le questionnaire 
COMPASS destiné aux élèves au cours de 
l’année scolaire 2021-2022 et ont été utili­
sées dans les établissements participants 
de l’Alberta, de la Colombie-Britannique 
et de l’Ontario. Au total, 27 003  élèves 
relevant de 69  écoles secondaires ont 
répondu à l’enquête mais 2 364  partici­
pants n’ont pas répondu à une ou plu­
sieurs questions sur l’alimentation perturbée, 
ce qui donne un échantillon analytique 
final de 24 639  adolescents disposant de 
données complètes sur l’alimentation 
perturbée.

Mesures

Alimentation perturbée
Les chercheurs de l’étude COMPASS ont 
mis au point une échelle d’alimentation 
perturbée à six éléments, adaptée à partir 
d’instruments préexistants tels que le 
Eating Attitude Test35, le questionnaire 
Eating Disorder Examination36 et le ques­
tionnaire Sick-Control-One-Fat-Food37, afin 
de saisir les pensées et les comportements 
clés liés à l’alimentation perturbée. On a 
demandé aux étudiants à quelle fréquence, 
au cours des 12 derniers mois, ils avaient 
vécu les situations suivantes  : 1) être 
obsédé par le désir d’être plus mince, 
2) s’être forcé à vomir volontairement après 
avoir mangé, 3) avoir utilisé des laxatifs, 
des pilules amaigrissantes, des diurétiques 
ou des stéroïdes pour contrôler leur poids 
ou leur silhouette, 4) avoir modifié les 

habitudes alimentaires afin de gérer leur 
poids ou leur silhouette, 5) manger beau­
coup plus que la plupart des gens ne le 
feraient dans les mêmes circonstances et 
avoir eu l’impression de ne pas pouvoir 
s’arrêter et 6) éprouver une peur réelle de 
prendre du poids ou d’être en surpoids. 
Les réponses ont été notées sur une échelle 
à cinq points : 0 = jamais, 1 = quelques 
fois, 2 = une fois par mois, 3 = une fois 
par semaine et 4 = tous les jours. Les 
scores allaient de 0 à 24, les plus élevés 
indiquant des symptômes d’alimentation 
perturbée plus marqués. La cohérence 
interne de tous les éléments de l’alimen­
tation perturbée était de α = 0,79. La 
clarté, la compréhensibilité et l’invariance 
de mesure de l’échelle à travers les grou­
pes sociodémographiques ont déjà été 
démontrées38. Les analyses préliminaires 
des données ont révélé de petites tailles de 
cellules dans les catégories de réponse 
allant de « une fois par semaine » à « tous 
les jours », limitant la poursuite de l’ana­
lyse. Afin de traiter cette question tout en 
tenant compte de la fréquence des 
réponses et de la pertinence clinique, nous 
avons classé les cinq options de réponse 
en deux catégories  : 1 = oui (réponses 
combinées « quelques fois », « une fois par 
mois », « une fois par semaine » et « tous 
les jours ») et 2 = non (réponse « jamais »).

Caractéristiques sociodémographiques
Les caractéristiques sociodémographiques 
des élèves ont été fournies par eux-mêmes 
dans le questionnaire COMPASS, notam­
ment le niveau scolaire (9e à 12e année), la 
race ou l’ethnicité («  Blanc  », «  Noir  », 
« Asiatique de l’Est », « Latino », « Moyen-
Oriental », « Asiatique du Sud », « Asiatique 
du Sud-Est  », «  multiethnique  », «  autre 
catégorie  ») et l’aisance familiale perçue 
(« plutôt aisé », « aisé », « moins aisé »). 
L’identité de genre (« fille/femme », « gar­
çon/homme », « personne non binaire  », 
«  deux esprits  », «  Je définis mon genre 
autrement ») et le sexe attribué à la nais­
sance («  féminin », « masculin ») ont été 
combinés pour classer les participants 
comme suit : « filles cisgenres », « garçons 
cisgenres » ou « jeunes TGD ». La taille et 
le poids déclarés par les participants ont 
été utilisés pour calculer les catégories 
d’indice de masse corporelle (IMC) con­
formément aux recommandations de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
spécifiques à l’âge et au sexe («  insuffi­
sance pondérale », « poids santé », « sur­
poids » et « obésité »)39. Afin d’éviter tout 
langage stigmatisant, ces catégories de 
poids ont été respectivement rebaptisées 

« poids inférieur », « poids santé », « sur­
poids » et « surpoids important »40.

Analyse statistique

Statistiques descriptives
Avant de recourir à la modélisation des 
classes latentes, des tests d’analyse de la 
variance à un facteur ont été utilisés pour 
comparer de manière descriptive les scores 
moyens ordinaux des éléments relatifs à 
l’alimentation perturbée de manière glo­
bale et au sein des sous-groupes sociodé­
mographiques, afin de caractériser la 
répartition et l’implication dans les pen­
sées et les comportements d’alimentation 
perturbée et de fournir des informations 
contextuelles pour les analyses ultérieures.

Analyse des classes latentes
Une ACL a été réalisée dans SAS à l’aide 
de la procédure « PROC LCA » avec esti­
mation du maximum de vraisemblance 
afin d’établir des classes d’élèves présen­
tant des schémas de réponse semblables à 
l’alimentation perturbée21. Nous avons 
systématiquement ajusté les modèles ACL 
comprenant entre une et six classes en 
comparant les statistiques d’ajustement à 
chaque étape afin de déterminer la solu­
tion la mieux adaptée. Pour remédier à 
l’instabilité d’appartenance aux classes, 
nous avons exécuté chaque modèle avec 
50  ensembles aléatoires de valeurs de 
départ afin de garantir que ce sont les 
maxima globaux, et non les maxima 
locaux, qui sont indiqués lors de l’esti­
mation des paramètres21. De plus, le 
regroupement au niveau des écoles a été 
pris en compte en ajustant les erreurs-
types pour tenir compte de la corrélation 
intra-école, de sorte que le regroupement 
influence l’estimation de la variance mais 
non l’identification des classes d’alimen­
tation perturbée21.

Deux séries d’indices d’ajustement ont été 
utilisées pour déterminer le nombre opti­
mal de classes d’alimentation perturbée. 
Nous avons commencé par analyser les 
indices primaires. Tout d’abord, nous avons 
analysé le critère d’information d’Akaike 
corrigé (CIAc) et le critère d’information 
bayésien ajusté (CIBa), des valeurs plus 
faibles indiquant un meilleur ajustement21,22. 
Ensuite, nous avons évalué la valeur 
G-carré du rapport de vraisemblance, en 
considérant que des réductions relatives 
substantielles entre des solutions de 
classes successives indiquaient un meil­
leur ajustement du modèle, plutôt que 
d’appliquer un seuil numérique fixe21,22. 
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Nous avons également utilisé la valeur p 
(< 0,05) du test du rapport de vraisem­
blance par bootstrap (BLRT) pour déter­
miner si le modèle comportant davantage 
de classes s’adaptait significativement 
mieux21,22. Puis, l’entropie (intervalle : 0-1) 
a été utilisée pour évaluer la certitude de 
classification, les valeurs les plus élevées 
indiquant une meilleure précision21,22. Les 
indices secondaires comprenaient la taille 
de la classe, le pourcentage de valeurs de 
départ associées au modèle le mieux 
adapté et le nombre d’itérations néces­
saires à la convergence du modèle. Une 
taille de classe adéquate (des classes très 
petites pouvant indiquer un surajuste­
ment) a permis de garantir la pertinence 
et la parcimonie41,42, tandis que des pour­
centages plus élevés de valeurs de départ 
et un nombre réduit d’itérations indi­
quaient un meilleur ajustement41,42. Ces 
critères, associés à la possibilité d’inter­
prétation du modèle, ont guidé la sélec­
tion des classes d’alimentation perturbée 
finales41,42.

Après avoir établi les classes d’alimen­
tation perturbée, nous avons réalisé une 
régression logistique multinomiale afin 
d’étudier les associations entre cinq pré­
dicteurs sociodémographiques et l’ap­
partenance à une classe d’alimentation 
perturbée21. En raison de la faible taille 
des cellules résultant du chevauchement 
entre les classes d’alimentation perturbée, 
des modèles à prédicteur unique (non 
ajustés) ont été ajustés séparément pour 
chaque variable dans le cadre de l’ACL. 
Des modèles partiellement ajustés inclu­
ant des variables prédictives sélectionnées 
ont été réalisés à titre d’analyses complé­
mentaires (disponible auprès des auteurs 
sur demande). Toutes les analyses ont été 
réalisées à l’aide du logiciel SAS ver­
sion 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline 
du Nord, États-Unis), avec un niveau de 
signification fixé à α = 0,05.

Gestion des données manquantes
Dans l’échantillon COMPASS  2021-2022 
ayant reçu des éléments liés à l’alimen­
tation perturbée, 8,8  % (n = 2 364) des 
élèves avaient des réponses manquantes 
ou incomplètes sur l’alimentation pertur­
bée. Parmi les élèves pour lesquels les 
données d’alimentation perturbée étaient 
complètes, des données manquantes ont 
été observées concernant le niveau sco­
laire (< 1 %), le sexe (4,3 %), la race ou 
l’ethnicité (5,5  %), l’aisance familiale 
(< 1 %) et le poids (40,7 %). Les étudiants 
pour lesquels les données d’alimentation 

perturbée ou la variable sociodémogra­
phique correspondante étaient manquan­
tes ont été exclus des tests d’analyse de la 
variance au cas par cas. L’ACV a été réali­
sée uniquement auprès des étudiants 
ayant fourni des réponses complètes sur 
l’alimentation perturbée. Dans les modèles 
de régression logistique multinomiale, les 
élèves ayant fourni des réponses com­
plètes sur l’alimentation perturbée ont été 
pris en compte, et les données sociodé­
mographiques manquantes (par exemple, 
le poids) ont été conservées en tant que 
catégories distinctes afin de préserver la 
taille de l’échantillon et la stabilité des 
classes.

Cette approche est étayée par des analyses 
antérieures démontrant que les scores 
moyens d’alimentation perturbée et les 
différences entre sous-groupes étaient très 
semblables avant et après l’exclusion des 
élèves dont les réponses sur l’alimentation 
perturbée étaient manquantes38. Des 
recherches supplémentaires menées dans 
le cadre du projet COMPASS indiquent 
que la non-déclaration du poids autoévalué 
est systématiquement associée aux per­
ceptions de poids et aux comportements 
qui y sont liés43, ce qui suggère que les 
données manquantes pourraient dépendre 
des valeurs de poids elles-mêmes, c’est-à-
dire qu’elles ne sont pas manquantes de 
manière aléatoire.

Résultats

Caractéristiques de l’échantillon

Les scores moyens (écart-type) des élé­
ments relatifs à l’alimentation perturbée, 
dans l’ensemble et par sous-groupes socio­
démographiques, sont présentés dans le 
tableau  1. Dans l’ensemble, les préoccu­
pations liées au poids ont obtenu le score 
moyen le plus élevé, suivies par le change­
ment des habitudes alimentaires et la 
crainte de prendre du poids, tandis que la 
prise de pilules ou de stéroïdes a affiché le 
score le plus bas, les scores relatifs aux 
comportements de purge et à l’hyperpha­
gie étant également relativement faibles. 
Des différences importantes ont été obser­
vées dans les scores moyens pour tous les 
éléments dans l’ensemble des sous-groupes 
(p  < 0,01), à l’exception des comporte­
ments de purge parmi les sous-groupes 
par niveau scolaire. Les élèves de 12e 
année présentaient des moyennes plus 
élevées que celles des élèves des niveaux 
scolaires inférieurs en ce qui concerne 
les préoccupations liées au poids, la 

consommation de pilules ou de stéroïdes, 
le changement des habitudes alimentaires 
et la crainte de prendre du poids. Tous 
genres confondus, les jeunes TGD présen­
taient les moyennes les plus élevées en 
matière de purges, de consommation de 
pilules ou de stéroïdes et d’hyperphagie, 
tandis que les filles cisgenres affichaient 
les scores les plus élevés en ce qui con­
cerne les préoccupations liées au poids et 
la peur de prendre du poids. Les garçons 
cisgenres ont obtenu les scores les plus 
bas pour l’ensemble des éléments. En ce 
qui concerne la race et l’ethnicité, les 
élèves noirs ont affiché les scores les plus 
élevés en matière de purges, de consom­
mation de pilules ou de stéroïdes et 
d’hyperphagie, tandis que les élèves 
d’autres origines ethniques ou multieth­
niques, d’origine moyen-orientale et latino 
ont obtenu les scores les plus élevés, 
respectivement, en matière de préoccupa­
tions liées au poids, de modification des 
habitudes alimentaires et de crainte de 
prendre du poids. En revanche, les étu­
diants d’Asie de l’Est ont obtenu les scores 
les plus bas en matière de purges, de 
modification des habitudes alimentaires, 
d’hyperphagie et de peur de prendre du 
poids. Les élèves issus de foyers perçus 
comme moins aisés ont obtenu des scores 
moyens plus élevés pour tous les items 
que leurs camarades issus de foyers plus 
aisés. Par ailleurs, ce sont les adolescents 
en surpoids important qui ont obtenu les 
scores les plus élevés pour l’ensemble des 
items, suivis par ceux présentant un sur­
poids, tandis que les élèves en poids 
inférieur ont obtenu les scores les plus 
faibles.

Classes latentes d’alimentation perturbée

Une série de modèles d’ACL comprenant 
entre une et six classes ont été ajustés afin 
de déterminer le nombre optimal de clas­
ses d’alimentation perturbée. Les statis­
tiques d’ajustement primaires (tableau 2) 
ont initialement indiqué que le modèle à 
six classes offrait le meilleur ajustement, 
comme le confirment une baisse substan­
tielle de la valeur G-carré du rapport de 
vraisemblance, les valeurs CIAc et CIBa 
les plus faibles, ainsi qu’une valeur p 
BLRT importante. Cependant, les indices 
d’ajustement secondaires (tableau  3) ont 
laissé entrevoir un risque de surajuste­
ment et des problèmes de convergence. 
Plus précisément, le modèle à six classes 
comprenait une classe ne représentant 
que 1  % de l’échantillon, présentait la 
plus faible proportion de valeurs de départ 
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TABLEAU 1 
Moyennes (écarts-types) des éléments relatifs à l’alimentation perturbée chez les adolescents participant à l’année 10 (2021-2022) de l’étude COMPASS (n = 24 639)

Groupe

Élément 1 
Préoccupations liées 

au poids

Élément 2 
Purge

Élément 3 
Consommation de pilules 

ou de stéroïdes

Élément 4 
Modification des habitudes 

alimentaires

Élément 5 
Hyperphagie

Élément 6 
Peur de  

prise de poids

Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)

Échantillon analytique 1,45 (1,51) 0,22 (0,69) 0,13 (0,58) 1,39 (1,43) 0,65 (1,08) 1,26 (1,51)

Année

9e 1,37 (1,50)*** 0,22 (0,70) 0,12 (0,56)** 1,25 (1,40)*** 0,60 (1,05)*** 1,19 (1,48)***

10 e 1,42 (1,51) 0,22 (0,67) 0,13 (0,56) 1,36 (1,42) 0,63 (1,06) 1,24 (1,51)

11 e 1,50 (1,51) 0,23 (0,70) 0,14 (0,60) 1,50 (1,44) 0,71 (1,11) 1,31 (1,52)

12 e 1,53 (1,52) 0,22 (0,69) 0,15 (0,62) 1,52 (1,44) 0,69 (1,10) 1,32 (1,52)

Données manquantes  
(n = 52, 0,2 %)

– – – – – –

Genre

Fille cisgenre 2,02 (1,51)*** 0,30 (0,77)*** 0,16 (0,60)*** 1,62 (1,42)*** 0,76 (1,12)*** 1,79 (1,58)***

Garçon cisgenre 0,80 (1,21) 0,08 (0,42) 0,06 (0,42) 1,13 (1,38) 0,47 (0,94) 0,63 (1,12)

Jeune TGD 1,88 (1,57) 0,55 (1,10) 0,32 (0,92) 1,62 (1,53) 1,08 (1,35) 1,77 (1,63)

Données manquantes 
(n = 1 046, 4,3 %)

– – – – – –

Race et ethnicité

Blanc 1,47 (1,52)*** 0,21 (0,65)*** 0,11 (0,53)*** 1,41 (1,44)*** 0,64 (1,07)*** 1,29 (1,53)***

Noir 1,28 (1,53) 0,35 (0,99) 0,31 (0,96) 1,41 (1,47) 0,76 (1,24) 1,14 (1,52)

Asiatique de l’Est 1,31 (1,43) 0,14 (0,55) 0,08 (0,40) 1,19 (1,33) 0,53 (0,96) 1,06 (1,40)

Asiatique du Sud 1,42 (1,49) 0,16 (0,56) 0,07 (0,39) 1,39 (1,40) 0,57 (1,01) 1,19 (1,43)

Asiatique du Sud-Est 1,47 (1,44) 0,17 (0,57) 0,10 (0,49) 1,33 (1,29) 0,73 (1,07) 1,27 (1,43)

Latino 1,52 (1,57) 0,21 (0,65) 0,15 (0,62) 1,55 (1,48) 0,68 (1,10) 1,36 (1,54)

Moyen-oriental 1,42 (1,51) 0,24 (0,75) 0,17 (0,66) 1,57 (1,48) 0,70 (1,10) 1,28 (1,51)

Autre/multiethnique 1,57 (1,52) 0,30 (0,81) 0,17 (0,66) 1,50 (1,45) 0,73 (1,14) 1,35 (1,53)

Données manquantes 
(n = 1 353, 5,5 %)

– – – – – –
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TABLEAU 1 (suite) 
Moyennes (écarts-types) des éléments relatifs à l’alimentation perturbée chez les adolescents participant à l’année 10 (2021-2022) de l’étude COMPASS (n = 24 639)

Groupe

Élément 1 
Préoccupations liées 

au poids

Élément 2 
Purge

Élément 3 
Consommation de pilules 

ou de stéroïdes

Élément 4 
Modification des habitudes 

alimentaires

Élément 5 
Hyperphagie

Élément 6 
Peur de  

prise de poids

Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)

Aisance familiale

Plus aisé 1,37 (1,50)*** 0,20 (0,67)*** 0,14 (0,61)*** 1,43 (1,46)*** 0,60 (1,06)*** 1,17 (1,49)***

Aisé 1,42 (1,48) 0,20 (0,63) 0,10 (0,49) 1,33 (1,39) 0,62 (1,04) 1,23 (1,48)

Moins aisé 1,91 (1,63) 0,47 (1,02) 0,31 (0,92) 1,76 (1,51) 1,03 (1,31) 1,77 (1,66)

Données manquantes 
(n = 122, 0,5 %)

– – – – – –

Poids

Poids inférieur 0,51 (1,07)*** 0,14 (0,56)*** 0,07 (0,44)*** 0,95 (1,30)*** 0,39 (0,86)*** 0,66 (1,22)***

Poids santé 1,27 (1,46) 0,17 (0,57) 0,08 (0,44) 1,39 (1,43) 0,57 (1,00) 1,14 (1,46)

Surpoids 1,88 (1,52) 0,25 (0,71) 0,13 (0,56) 1,80 (1,48) 0,77 (1,15) 1,49 (1,56)

Surpoids important 2,26 (1,49) 0,28 (0,79) 0,18 (0,65) 1,92 (1,45) 1,10 (1,30) 1,77 (1,59)

Données manquantes 
(n = 10 019, 40,7 %)

– – – – – –

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; TGD, transgenre ou de genre non binaire.

Remarques : Au total, 27 003 élèves ont répondu à l’enquête; 2 364 d’entre eux n’ont pas répondu à certaines ou à l’ensemble des questions relatives à l’alimentation perturbée, donnant un échantillon analytique de 24 639 adolescents avec données complètes sur 
l’alimentation perturbée.

Les données manquantes ne concernent que les variables sociodémographiques. Les catégories de poids ont été calculées selon les recommandations de l’Organisation mondiale de la santé relatives à l’IMC en fonction de l’âge et du sexe. Pour que cette 
variable puisse être calculée, les répondants devaient avoir fourni une réponse valide concernant leur IMC, leur sexe et leur âge. Si l’une de ces valeurs manquait, la variable correspondante pour ce répondant a été considérée comme manquante.

Les valeurs 0, 1, 2, 3 et 4 ont été attribuées respectivement aux cinq options de réponse initiales sur l’alimentation perturbée, et la fourchette de scores totaux pour chaque élément sur l’alimentation perturbée va de 0 à 4. Des scores plus élevés indiquent des 
symptômes plus marqués envers des pensées ou des comportements liés à l’alimentation perturbée.

Les moyennes sont présentées à titre purement descriptif. Des tests d’analyse de la variance à un facteur ont été réalisés afin de comparer les différences entre les sous-groupes et de fournir un contexte épidémiologique. Ces analyses n’ont pas servi à 
l’énumération des classes latentes ni à l’élaboration de modèles de régression.

La signification statistique est indiquée par * pour p < 0,05, ** pour p < 0,01 et *** pour p < 0,001.
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TABLEAU 2 
Indices d’ajustement primaires pour des modèles de classes latentes comprenant de une à six classes,  

portant sur l’alimentation perturbée chez les adolescents participant à l’année 10 (2021-2022) de l’étude COMPASS (n = 24 639)

No de classe
Rapport de 

vraisemblance G2 dl CIAc CIBa Entropie
BLRT 

Valeur p

1 28 336,84 57 28 403,51 28 378,44 1,00 –

2 3 485,63 50 3 630,08 3 575,77 0,79 0,002

3 1 101,68 43 1 323,92 1 240,36 0,73 0,002

4 460,32 36 760,35 647,54 0,70 0,002

5 122,51 29 500,32 358,27 0,69 0,002

6 26,28 22 481,88 310,58 0,71 0,01

Abréviations : BLRT, test du rapport de vraisemblance par bootstrap; CIAc, critère d’information d’Akaike corrigé; CIBa, critère d’information bayésien ajusté; dl, degrés de liberté.

Remarques : Les cinq options de réponse initiales ont été classées en deux catégories comme suit : 1 = oui (réponses combinées « quelques fois », « une fois par mois », « une fois par semaine » 
et « tous les jours ») et 2 = non (réponse « jamais »).

Nous avons tout d’abord analysé les valeurs CIAc et CIBa, les valeurs les plus faibles indiquant un meilleur ajustement. Ensuite, nous avons évalué la valeur du rapport de vraisemblance G2, en 
considérant qu’une baisse importante par rapport au modèle précédent constituait une amélioration. Nous avons également vérifié la valeur p (< 0,05) BLRT afin de déterminer si ce dernier 
modèle était considérablement meilleur que le premier. Enfin, l’entropie (sur une échelle de 0 à 1) a été utilisée pour évaluer la fiabilité de la classification et la qualité du modèle, les valeurs 
les plus élevées indiquant une meilleure précision.

associées à la solution la mieux ajustée et 
nécessitait plus de 5 000  itérations pour 
converger. Compte tenu de ces préoccupa­
tions, le modèle à cinq classes a finale­
ment été retenu comme étant la solution 
la plus parcimonieuse et la plus facile à 
interpréter.

La figure 1 présente les probabilités d’ap­
partenance à une classe et les probabilités 
de réponse aux éléments pour chaque 

élément d’alimentation perturbée. Sur la 
base de ces probabilités, cinq profils 
d’alimentation perturbée ont été établis. 
La première classe, qui était aussi la plus 
importante (32,5 %), a été qualifiée d’« ali­
mentation perturbée légère à inexistante » : 
elle se caractérise par de faibles probabili­
tés de réponse (< 0,3) pour tous les élé­
ments. La deuxième classe (30,7 %) a été 
qualifiée de « modification des habitudes 
alimentaires liée au poids  », car les 

participants montraient une forte propen­
sion à modifier leurs habitudes alimen­
taires pour gérer leur poids ou leur 
silhouette ainsi qu’une préoccupation 
excessive liée au poids et la crainte de 
prendre du poids. La troisième classe 
(25,7  %) a été qualifiée d’«  hyperphagie 
associée à des préoccupations liées au 
poids  », les élèves présentant un com­
portement d’hyperphagie accompagné de 
préoccupations liées à leur poids. La 

TABLEAU 3 
Indices d’ajustement secondaires pour des modèles de classes latentes comprenant entre une et six classes,  

portant sur l’alimentation perturbée chez les adolescents participant à l’année 10 (2021-2022) de l’étude COMPASS (n = 24 639)

No de classe
% de valeurs de départ 

associées au modèle 
le mieux ajusté

Nombre d’itérations 
au bout desquelles 

le modèle a convergé

Probabilités d’appartenance à une classe : 
estimations gamma

1 100,00% 2
1

1,0000

2 100,00% 58
1 2

0,4965 0,5035

3 92,00% 260
1 2 3

0,1556 0,4129 0,4315

4 50,00% 723
1 2 3 4

0,3144 0,2287 0,1465 0,3104

5 62,00% 1346
1 2 3 4 5

0,0731 0,2574 0,3252 0,0371 0,3071

6 26,00%
Le modèle n’a pas 

convergé après 
5 000 itérations

1 2 3 4 5 6

0,2586 0,0110 0,3135 0,0369 0,0718 0,3081

Remarques : Un pourcentage plus élevé de valeurs de départ et un nombre réduit d’itérations indiquent un meilleur ajustement du modèle.
La taille adéquate des classes (des classes très petites pouvant indiquer un surajustement) a permis de garantir la pertinence et la concision.
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quatrième classe (7,3  %) a été qualifiée 
d’«  hyperphagie sans préoccupation liée 
au poids  », car elle présentait les proba­
bilités de réponse les plus élevées pour les 
éléments liés à l’hyperphagie sans pour 
autant que les participants ne manifestent 
de préoccupations vis-à-vis de leur poids 
ou de crainte de prendre du poids. La 
cinquième classe, la plus petite (3,7 %), a 
été qualifiée d’«  alimentation perturbée 
complexe  », les élèves présentant des 
probabilités élevées (> 0,8) pour tous les 
éléments relatifs à l’alimentation perturbée.

Appartenance à une classe d’alimentation 
perturbée en fonction de facteurs 
sociodémographiques prédictifs

Le tableau  4 présente les associations 
entre l’appartenance à une classe d’ali­
mentation perturbée et cinq caractéris­
tiques sociodémographiques (niveau scolaire, 
sexe, race et ethnicité, aisance familiale et 
poids), chacune étant analysée séparé­
ment. Tous ces facteurs ont permis de pré­
dire de manière importante l’appartenance 
à une classe d’alimentation perturbée 

globale, le sexe, l’aisance familiale et le 
poids présentant les associations les plus 
fortes. Plus précisément, les filles cis­
genres présentaient un risque respective­
ment 4,74 fois plus élevé (IC à 95 % : 4,15 
à 5,41) et 15,34  fois plus élevé (IC à 
95  %  : 12,54 à 18,77) d’appartenir aux 
classes «  modification des habitudes ali­
mentaires liée au poids » et « alimentation 
perturbée complexe  », par rapport aux 
garçons cisgenres et à la classe « alimenta­
tion perturbée légère ou inexistante ». Les 
jeunes TGD présentaient un risque 

FIGURE 1 
Probabilités de réponse aux éléments pour cinq classes latentes d’alimentation perturbée chez les adolescents  

participant à l’année 10 (2021-2022) de l’étude COMPASS (n = 24 639)
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TABLEAU 4 
Appartenance à une classe d’alimentation perturbée prédite par les caractéristiques sociodémographiques des élèves,  

parmi les adolescents participant à l’année 10 (2021-2022) de l’étude COMPASS

Mesures

Classe d’alimentation perturbée

p

2 
Modification des habitudes 
alimentaires liée au poids

3 
Hyperphagie associée à des 

préoccupations liées au 
poids

4 
Hyperphagie sans 

préoccupation liée au poids

5 
Alimentation perturbée 

complexe

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

Année

9e (réf.) – – – – – – – – –

10 e 1,02 (0,91 à 1,15) 1,21 (1,05 à 1,39) 1,20 (0,94 à 1,53) 1,18 (0,95 à 1,47) *

11 e 1,22 (1,06 à 1,41) 1,60 (1,40 à 1,82) 1,65 (1,32 à 2,06) 1,35 (1,06 à 1,73) ***

12 e 1,24 (1,08 à 1,43) 1,58 (1,35 à 1,86) 1,49 (1,12 à 2,00) 1,44 (1,12 à 1,86) ***

Données manquantes 
(n = 52, 0,2 %)

1,17 (0,57 à 2,39) 1,68 (0,77 à 3,68) 1,28 (0,14 à 11,42) 4,35 (1,22 à 15,58)

Genre

Garçon cisgenre (réf.) – – – – – – – – –

Fille cisgenre 4,74 (4,15 à 5,41) 0,84 (0,50 à 1,40) 0,34 (0,16 à 0,71) 15,34 (12,54 à 18,77) ***

Jeune TGD 2,77 (2,19 à 3,51) 7,99 (5,72 à 11,16) 0,31 (0,17 à 0,57) 15,41 (11,83 à 20,08) ***

Données manquantes 
(n = 1 046, 4,3 %)

1,62 (1,34 à 1,97) 7,75 (5,43 à 11,05) 0,43 (0,26 à 0,70) 10,25 (7,96 à 13,20) ***

Race et ethnicité

Blanc (réf.) – – – – – – – – –

Noir 0,81 (0,63 à 1,04) 0,62 (0,46 à 0,83) 1,93 (1,37 à 2,73) 2,14 (1,58 à 2,89) ***

Asiatique de l’Est 1,07 (0,95 à 1,22) 0,74 (0,62 à 0,89) 0,86 (0,62 à 1,19) 0,55 (0,38 à 0,81) ***

Asiatique du Sud 1,42 (1,12 à 1,80) 1,04 (0,79 à 1,35) 1,44 (0,87 à 2,39) 0,66 (0,41 à 1,08) **

Asiatique du Sud-Est 1,73 (1,42 à 2,10) 1,90 (1,47 à 2,45) 2,47 (1,66 à 3,69) 0,86 (0,54 à 1,38) ***

Latino 1,38 (1,06 à 1,80) 1,24 (0,95 à 1,63) 2,25 (1,54 à 3,30) 1,71 (1,06 à 2,78) ***

Moyen-oriental 1,22 (0,88 à 1,70) 1,23 (0,90 à 1,68) 2,67 (1,74 à 4,12) 1,62 (1,04 à 2,54) ***

Autre/multiethnique 1,28 (1,10 à 1,48) 1,27 (1,12 à 1,45) 1,54 (1,14 à 2,08) 2,04 (1,65 à 2,52) ***

Données manquantes 
(n = 1 353, 5,5 %)

0,74 (0,60 à 0,91) 0,54 (0,43 à 0,68) 1,03 (0,66 à 1,61) 1,44 (1,10 à 1,89) ***

Aisance familiale

Aisé (réf.) – – – – – – – – –

Plus aisé 0,83 (0,76 à 0,91) 0,84 (0,76 à 0,93) 1,09 (0,91 à 1,30) 1,03 (0,82 à 1,28) ***

Moins aisé 1,20 (0,96 à 1,50) 2,46 (2,11 à 2,88) 2,82 (2,22 à 3,58) 5,48 (4,27 à 7,04) ***

Données manquantes 
(n = 122, 0,5 %)

0,48 (0,26 à 0,88) 0,21 (0,08 à 0,55) 0,53 (0,18 à 1,54) 0,95 (0,36 à 2,47) ***

Poids

Poids santé (réf.) – – – – – – – – –

Poids inférieur 0,35 (0,22 à 0,55) 0,20 (0,11 à 0,36) 1,26 (0,94 à 1,69) 0,57 (0,25 à 1,30) ***

Surpoids 2,31 (1,92 à 2,79) 2,47 (2,03 à 3,00) 0,71 (0,49 à 1,03) 2,95 (2,04 à 4,25) ***

Surpoids important 3,58 (2,65 à 4,82) 4,87 (3,70 à 6,41) 0,43 (0,23 à 0,79) 6,01 (3,69 à 9,79) ***

Données manquantes 
(n = 10 019, 40,7 %)

0,87 (0,78 à 0,97) 0,94 (0,83 à 1,06) 0,36 (0,31 à 0,43) 2,24 (1,85 à 2,70) ***

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; réf., catégorie de référence; TGD, transgenre ou de genre non binaire.

Remarques : La classe « alimentation perturbée légère ou inexistante » (classe 1) a servi de catégorie de référence pour les comparaisons.

La valeur p indique si une variable donnée permettait de prédire de manière statistiquement importante l’appartenance à une classe d’alimentation perturbée globale par rapport à ses catégories 
de référence, en utilisant * pour p < 0,05, ** pour p < 0,01 et *** pour p < 0,001. Les IC ont ensuite été vérifiés afin de déterminer si la variable permettait de prédire l’appartenance à une ou 
plusieurs classes d’alimentation perturbée.

Les estimations des paramètres de chaque variable prédictive ont été calculées séparément, car le chevauchement entre les groupes et au sein de ceux-ci entre les classes d’alimentation perturbée a 
entraîné des tailles d’échantillon très réduites dans certaines cellules, limitant la faisabilité d’une analyse à variables multiples.
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respectivement 8  fois plus élevé (IC à 
95 % : 5,72 à 11,16) et 15 fois plus élevé 
(IC à 95 %  : 11,83 à 20,08) d’appartenir 
aux classes «  hyperphagie avec préoccu­
pations liées au poids » et « alimentation 
perturbée complexe  », par rapport aux 
mêmes catégories de référence. Les élèves 
issus de foyers moins aisés étaient plus 
susceptibles d’appartenir à la classe 
«  hyperphagie associée à des préoccupa­
tions liées au poids  » (RC = 2,46; IC à 
95  %  : 2,11 à 2,88), «  hyperphagie sans 
préoccupation liée au poids » (RC = 2,82; 
IC à 95 % : 2,22 à 3,58) et « alimentation 
perturbée complexe  » (RC = 5,48; IC à 
95  %  : 4,27 à 7,04), par rapport à leurs 
pairs aisés et à la classe de référence. De 
plus, les adolescents présentant un sur­
poids important présentaient un risque 
plus élevé d’appartenir à trois classes par 
rapport à leurs pairs ayant un poids santé 
et à la classe de référence  : 3,58, 4,87 et 
6,01 fois pour respectivement « modifica­
tion des habitudes alimentaires liée au 
poids » (IC à 95 % : 2,65 à 4,82), « hyper­
phagie associée à des préoccupations liées 
au poids  » (IC à 95  %  : 3,70 à 6,41) et 
« alimentation perturbée complexe » (IC à 
95 % : 3,69 à 9,79).

Il convient de noter que la classe « hyper­
phagie sans préoccupation liée au poids » 
présentait un profil sociodémographique 
distinct de celui des autres classes. Con­
trairement aux classes «  préoccupation 
liée au poids » et « alimentation perturbée 
complexe  », les filles cisgenres présen­
taient un risque moins élevé d’appartenir 
à cette classe (RC = 0,34; IC à 95 % : 0,16 
à 0,71), et les adolescents présentant un 
poids inférieur présentaient un risque plus 
élevé d’en faire partie (RC = 1,26; IC à 
95 % : 0,94 à 1,69). Ces tendances diver­
gentes viennent renforcer l’interprétation 
selon laquelle cette classe correspond à un 
profil comportemental distinct plutôt qu’à 
une extension de la gravité des symptômes.

Analyse

Cette étude a permis d’établir cinq profils 
de pensées et de comportements liés à 
l’alimentation perturbée chez les élèves 
du secondaire canadiens et d’analyser 
leurs liens avec les caractéristiques socio­
démographiques. À l’aide de l’ACV, nous 
avons établi cinq classes  : alimentation 
perturbée légère ou inexistante, modifica­
tion des habitudes alimentaires liée au 
poids, hyperphagie avec préoccupations 
liées au poids, hyperphagie sans préoccu­
pation liée au poids et alimentation 

perturbée complexe. Nous avons constaté 
des différences notables dans l’apparte­
nance à une classe entre les différents 
groupes sociodémographiques. Notamment, 
les filles cisgenres et les jeunes TGD, les 
adolescents issus de foyers moins aisés 
ainsi que ceux présentant un surpoids 
important étaient plus susceptibles d’appar­
tenir à des groupes caractérisés par une 
manifestation plus marquée des symp­
tômes et par des comportements multi­
ples. Ces résultats mettent en évidence la 
diversité des expériences d’alimentation 
perturbée chez les jeunes et soulignent 
l’importance de prendre en compte les 
facteurs socioculturels et contextuels lors 
de l’interprétation des schémas d’alimen­
tation perturbée. Ils soulignent également 
la nécessité de mener des recherches lon­
gitudinales afin d’étudier les trajectoires 
de développement et d’élaborer des straté­
gies de prévention et d’intervention pré­
coce adaptées.

Les cinq classes de profils d’alimentation 
perturbée correspondent globalement aux 
résultats de recherches internationales 
antérieures, qui établissent systématique­
ment des profils multiples et hiérarchisés 
allant de symptômes à faible risque à des 
symptômes complexes11-20. Cette conver­
gence suggère que les dimensions symp­
tomatiques fondamentales, telles que les 
préoccupations liées au poids et à la sil­
houette, l’hyperphagie et les comporte­
ments compensatoires, pourraient refléter 
des processus sous-jacents communs à 
tous les contextes culturels. En consé­
quence, les mesures de prévention ciblant 
les facteurs de risque communs, notam­
ment l’insatisfaction vis-à-vis de son corps 
et les comportements malsains en matière 
de contrôle du poids, pourraient présenter 
un intérêt au niveau international. Cepen­
dant, certaines différences sont apparues. 
Des études européennes ont établi des 
sous-types plus nuancés, fondés sur le 
degré de restriction alimentaire ou la 
gravité des symptômes14,15, tandis que des 
études menées aux États-Unis et au 
Royaume-Uni ont mis en évidence des 
sous-types liés au genre ou à la muscula­
ture, en particulier chez les hommes12,16. 
Le profil canadien met quant à lui l’accent 
sur des classes combinant la préoccupa­
tion liée au poids et les symptômes com­
portementaux. Certaines de ces variations 
peuvent s’expliquer par des différences 
méthodologiques. Par exemple, des études 
antérieures ont inclus des éléments évalu­
ant les préoccupations liées à la muscula­
ture ou ont réalisé des ACL réparties par 

sexe12,16, ce qui est susceptible de faciliter 
l’identification de schémas d’alimentation 
perturbée propres à chaque sexe. Par con­
séquent, les différences entre les études 
reflètent probablement à la fois des 
facteurs méthodologiques et d’éventuelles 
variations socioculturelles dans la mani­
festation de l’alimentation perturbée selon 
les populations.

Parmi les cinq facteurs sociodémographi­
ques, le sexe, l’aisance familiale et le 
poids ont montré les liens les plus étroits 
avec l’appartenance à une classe d’ali­
mentation perturbée. Il est important de 
noter que ces associations variaient selon 
des profils particuliers d’alimentation per­
turbée et ne correspondent pas à une sim­
ple distinction entre alimentation perturbée 
et absence d’alimentation perturbée. Les 
filles cisgenres étaient plus susceptibles 
que les garçons cisgenres d’appartenir à 
des groupes caractérisés par des préoccu­
pations liées au poids, de l’hyperphagie et 
une alimentation perturbée à manifesta­
tions multiples, ce qui corrobore les résul­
tats de recherches antérieures14,16,18. Ces 
schémas propres au genre reflètent proba­
blement des normes socioculturelles met­
tant l’accent sur la minceur chez les filles 
et la musculature chez les garçons44, ce 
qui peut entraîner des comportements tels 
que les régimes ou les purges chez les 
filles et la pratique excessive d’exercice 
physique ou la consommation de complé­
ments alimentaires chez les garçons44. Ces 
résultats soulignent la nécessité de mettre 
en place des mesures de prévention tenant 
compte des spécificités de genre, s’atta­
quant aux pressions liées à l’apparence 
physique et promouvant des idéaux cor­
porels inclusifs.

La prise en compte des jeunes TGD enri­
chit la littérature en démontrant que ces 
adolescents courent un risque encore plus 
élevé d’appartenir à la classe d’alimen­
tation perturbée complexe que les filles 
cisgenres. Les jeunes TGD sont suscepti­
bles d’être confrontés à des facteurs de 
stress particuliers liés à l’incohérence de 
genre, en particulier lorsque leurs caracté­
ristiques physiques sont en contradiction 
avec leur identité de genre45. Cette situa­
tion risque de contribuer à une détresse 
psychologique et à l’adoption de compor­
tements d’alimentation perturbée visant à 
modifier ou à masquer les caractères sex­
uels secondaires45. Par exemple, les jeunes 
transféminines peuvent restreindre leur 
alimentation pour se conformer aux idé­
aux féminins, tandis que les jeunes 
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transmasculins peuvent pratiquer une acti­
vité physique intensive ou prendre des 
compléments alimentaires pour répondre 
aux normes masculines46. Les jeunes non 
binaires peuvent adopter des comporte­
ments alimentaires restrictifs ou des pra­
tiques de purge visant à réduire les traits 
liés au genre46. Ces résultats soulignent 
l’importance de stratégies de prévention 
adaptées et affirmant le genre pour les 
populations TGD.

Au-delà des disparités liées au genre, des 
disparités socio-économiques et liées au 
poids sont également manifestes. Les ado­
lescents qui percevaient leur foyer comme 
moins aisé étaient plus susceptibles d’ap­
partenir à des groupes caractérisés par de 
l’hyperphagie et de multiples comporte­
ments liés à l’alimentation perturbée. Le fait 
de percevoir son statut socio-économique 
comme inférieur pourrait accroître la vul­
nérabilité à l’alimentation perturbée, en 
raison des pressions liées à l’acceptation 
sociale et aux normes corporelles idéali­
sées, ce qui corrobore les résultats de 
recherches antérieures29,47. L’insécurité ali­
mentaire des ménages peut contribuer 
davantage à cette relation en créant des 
cycles de restriction alimentaire et de sur­
alimentation, perturbant la régulation de 
l’appétit et augmentant le risque d’hyper­
phagie48. Ces résultats soulignent l’impor­
tance de prendre en compte des facteurs 
structurels et économiques plus larges dans 
la prévention de l’alimentation perturbée.

Nos résultats ont également révélé que les 
adolescents présentant un surpoids impor­
tant étaient les plus exposés au risque 
d’appartenir à la classe d’alimentation 
perturbée complexe. Cela concorde avec 
les données de plus en plus nombreuses 
indiquant que les jeunes en surpoids 
important sont exposés à un risque accru 
d’alimentation perturbée49, remettant en 
cause les hypothèses de longue date selon 
lesquelles l’alimentation perturbée et les 
troubles alimentaires touchent principale­
ment les personnes minces ou de poids 
inférieur50. Ces idées fausses peuvent con­
tribuer à un sous-diagnostic d’alimentation 
perturbée chez les adolescents en sur­
poids important. Les jeunes en surpoids 
important sont plus souvent victimes de 
moqueries et de harcèlement de la part de 
leurs pairs et des membres de leur famille 
que leurs homologues ayant un poids 
santé49. Les expériences de stigmatisation 
et de discrimination liées au poids peu­
vent, à leur tour, exacerber l’insatisfaction 
corporelle et favoriser des comportements 

alimentaires inadaptés49. Ces résultats sou­
lignent la nécessité de mettre en place des 
stratégies de prévention visant à lutter 
contre la stigmatisation liée au poids et à 
améliorer la reconnaissance de l’alimen­
tation perturbée chez les personnes de 
toutes corpulences.

Points forts et limites

Cette étude présente plusieurs points forts. 
Tout d’abord, il s’agit de l’une des plus 
vastes études sur les schémas d’alimen­
tation perturbée chez les adolescents can­
adiens, avec plus de 24 000  participants 
issus de trois provinces, ce qui permet un 
établissement fiable des classes latentes et 
la prise en compte de groupes en quête 
d’équité, tels que les jeunes TGD et les 
jeunes issus de la diversité ethnique. 
D’autre part, le recours à l’ACV a permis 
d’adopter une approche centrée sur la 
personne afin de rendre compte de l’hété­
rogénéité des schémas d’alimentation per­
turbée. Ensuite, l’intégration d’une échelle 
d’alimentation perturbée succincte, élabo­
rée avec la participation des jeunes et 
dont l’invariance de mesure a été démon­
trée entre les sous-groupes, renforce la 
rigueur méthodologique.

Il convient de reconnaître plusieurs limites. 
Tout d’abord, toutes les mesures repo­
saient sur des déclarations des partici­
pants, ce qui introduisait un risque de 
biais lié à la mémoire et à la désirabilité 
sociale, en particulier pour les comporte­
ments sensibles (purges ou utilisation de 
laxatifs). Ensuite, l’échelle d’alimentation 
perturbée adaptée combinait des éléments 
provenant de plusieurs instruments, cha­
cun présentant des limites connues chez 
les populations adolescentes (par exem­
ple, des outils de dépistage succincts, des 
comportements compensatoires à faible 
prévalence et l’absence de contenu lié au 
trouble d’alimentation sélective ou d’évite­
ment), ce qui peut limiter la possibilité 
d’interprétation clinique des classes lat­
entes d’alimentation perturbée tout en 
permettant néanmoins l’identification de 
profils de symptômes au niveau de la 
population. Également, les données man­
quantes, notamment celles concernant le 
poids, ont pu influencer les résultats, 
même si les réponses manquantes ont été 
classées dans une catégorie distincte. 
L’échantillon se limitait également aux 
établissements scolaires de trois provinces 
et à ceux autorisant le consentement pas­
sif, ce qui pourrait avoir une incidence sur 
la généralisation des résultats. Enfin, des 

analyses de régression ont été réalisées 
séparément pour chaque variable prédic­
tive en raison du caractère fragmentaire 
des données par sous-groupe, limitant 
l’évaluation des interactions ou des effets 
cumulatifs.

Conclusion

Cette étude a établi cinq profils distincts 
d’alimentation perturbée chez les adoles­
cents canadiens, révélant des disparités 
considérables dans l’appartenance à ces 
classes d’alimentation perturbée selon le 
sexe, l’aisance familiale et le poids. Les 
filles cisgenres et les jeunes TGD, les 
jeunes issus de foyers moins aisés et ceux 
présentant un surpoids important présen­
taient un risque accru de développer des 
symptômes d’alimentation perturbée com­
plexe. Ces résultats soulignent la nécessité 
de mettre en place des interventions de 
santé publique tenant compte des spéci­
ficités de genre et axées sur l’équité, afin 
de lutter contre les pressions sociocul­
turelles, les difficultés économiques et la 
stigmatisation liée au poids. Il convient de 
mener des études longitudinales afin de 
mieux comprendre les mécanismes de 
développement et d’orienter les efforts de 
prévention ciblés auprès de diverses popu­
lations d’adolescents.
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Points saillants

•	 Le Bulletin sur l’activité physique 
des enfants et des jeunes de 
ParticipACTION constitue l’évalua­
tion canadienne nationale de l’acti­
vité physique et des comportements 
connexes chez les enfants et les 
jeunes.

•	 Traditionnellement, l’indicateur 
«  Gouvernement  » faisait l’objet 
d’une évaluation subjective, mais 
le rapport d’évaluation de 2024 a 
utilisé une grille de notation plus 
systématique et objective, en s’ap­
puyant sur l’outil d’audit des poli­
tiques d’activité physique favorable 
à la santé, version 2.

•	 Un score global de 67,7 sur 100 a 
été calculé, et la note B a été attri­
buée à l’indicateur « Gouvernement ». 

•	 Les chercheurs du Bulletin cana­
dien continueront à utiliser cette 
grille d’évaluation plus objective, 
et nous encourageons les autres 
responsables du Bulletin mondial à 
faire de même.

Recherche quantitative originale

Analyse du processus de notation de l’indicateur 
« Gouvernement » de l’édition 2024 du Bulletin sur l’activité 
physique chez les enfants et les jeunes de ParticipACTION
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé
Introduction. Le Bulletin sur l’activité physique des enfants et des jeunes de ParticipACTION 
constitue l’évaluation nationale de l’activité physique et des comportements connexes 
chez les enfants et les jeunes. Auparavant, l’indicateur « Gouvernement » faisait l’objet 
d’une évaluation subjective, mais le rapport d’évaluation de 2024 a utilisé une grille de 
notation plus systématique et objective. Cet article décrit la procédure et les résultats obte­
nus lors de l’utilisation de cette grille d’évaluation pour noter l’indicateur « Gouvernement ».

Méthodologie. Les politiques, les initiatives et les éléments budgétaires liés à l’activité 
physique aux niveaux national, provincial et territorial pour la période 2022-2024 ont 
été recensés. Ce document de synthèse a été transmis au Conseil du sport, de l’activité 
physique et du loisir (CSAPL) fédéral, provincial et territorial, un groupe composé de 
représentants des gouvernements issus des secteurs de la santé publique et du sport. À 
la suite de la rétroaction recueillie par le Conseil, une note a été calculée pour 
l’indicateur « Gouvernement ».

Résultats. Un score global de 67,7 sur 100 a été calculé et la note B a été attribuée à 
l’indicateur « Gouvernement ». Ce score repose sur le nombre de politiques (note : 4/5), 
sur la portée des politiques (note : 4/5), sur les mesures de soutien (note : 14,7/20), sur les 
organismes responsables (note : 15/25), sur les structures de rapport (note : 10/15), sur le 
financement (note : 15/20) ainsi que sur des plans de suivi et d’évaluation (note : 5/10).

Conclusion. La note B obtenue en 2024 est légèrement supérieure à la note B− obtenue 
en 2020 et en 2022. On ignore s’il s’agit d’une véritable amélioration au Canada ou 
d’une modalité de mesure artificielle liée à la nouvelle grille d’évaluation. Les cher­
cheurs du Bulletin canadien continueront à utiliser cette grille d’évaluation plus objec­
tive, et nous encourageons les autres responsables du Bulletin mondial à faire de même.
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Introduction

Les bienfaits de l’activité physique pour 
les enfants et les jeunes sont nombreux. 
Ils contribuent notamment à favoriser une 
bonne santé et un développement phy­
sique, cognitif et socioémotionnel1. Au 
Canada, le coût économique de la séden­
tarité pour la santé, rien que chez les 
adultes, est estimé à 3,9 milliards de dol­
lars par an. À l’inverse, l’impact écono­
mique positif généré par le sport, l’activité 
physique et les loisirs a été estimé à 
37,2  milliards de dollars par an2. C’est 
pourquoi de nombreuses initiatives de 
santé publique ont été mises en place 
pour améliorer le niveau d’activité phy­
sique des enfants et des jeunes et pour 
souligner l’importance d’intervenir dès le 
plus jeune âge3-6. Malgré ces efforts, la 
plupart des enfants et des jeunes au 
Canada ne parviennent pas à atteindre un 
niveau d’activité physique suffisant pour 
en tirer des bienfaits pour leur santé. On 
estime par exemple que 48 % des enfants 
et 79 % des jeunes au Canada ne respec­
tent pas les recommandations des Directives 
canadiennes en matière de mouvement 
sur 24  heures, qui préconisent au moins 
60  minutes par jour d’activité physique 
d’intensité modérée à vigoureuse7. De 
plus, les différences entre les genres et les 
tranches d’âge en matière de niveau 
d’activité physique sont de plus en plus 
manifestes. De l’enfance à l’adolescence, 
la proportion de garçons respectant les 
recommandations en matière d’activité 
physique passe de 66  % à 33  %, tandis 
que chez les filles, elle chute de 37 % à 
8 %7.

Pour orienter et favoriser l’amélioration 
des niveaux d’activité physique, il est 
nécessaire de comprendre la théorie des 
systèmes écologiques de Bronfenbrenner8 
ainsi que l’activité physique et les com­
portements, occasions, caractéristiques et 
déterminants qui y sont liés aux niveaux 
individuel, interpersonnel, organisation­
nel, communautaire et politique9. C’est ce 
besoin qui a donné naissance à l’Alliance 
mondiale pour des enfants actifs et en 
bonne santé (AHKGA), une coalition mul­
tinationale qui s’engage à dynamiser le 
mouvement mondial visant à encourager 
les enfants et les jeunes à faire de l’exer­
cice physique, grâce à un leadership 
éclairé, à la diffusion des connaissances et 
à la mobilisation, au renforcement des 
capacités et au plaidoyer10. Le produit 
phare de ce groupe est l’initiative Global 
Matrix, une évaluation exhaustive des 

variations mondiales en matière d’activité 
physique chez les enfants et les jeunes, 
ainsi que des variables associées10. S’ins­
pirant du Bulletin canadien sur l’activité 
physique chez les enfants et les jeunes11, 
Global Matrix 4.0 a porté sur 57 pays12, et 
69 pays participent à la prochaine édition, 
dont la publication est prévue en 202613. 
Global Matrix réunit 10  indicateurs com­
muns à tous les pays participants : activité 
physique globale, sport organisé et activité 
physique, jeux actifs, déplacements actifs, 
comportements sédentaires, condition phy­
sique, école, famille et pairs, communauté 
et environnement ainsi que gouverne­
ment12. L’initiative a permis de remporter 
de nombreux succès en donnant un nou­
vel élan à l’activité physique chez les 
enfants à travers le monde10,12,14. Au 
Canada, le Bulletin sur l’activité physique 
chez les enfants et les jeunes de 
ParticipACTION constitue la contribution 
nationale à Global Matrix et il a déjà fait 
ses preuves, en particulier dans les 
secteurs scolaire et gouvernemental15,16.

Dans le cadre de l’indicateur « Gouverne­
ment » du rapport d’évaluation, les straté­
gies, les politiques, les investissements et 
le leadership en matière d’activité phy­
sique sont évalués. Au Canada, l’éva­
luation de l’indicateur « Gouvernement  » 
s’est appuyée jusqu’à présent sur un pro­
cessus subjectif fondé sur le consensus 
des experts17 . Cependant, Ward et al.18 
ont élaboré et mis en œuvre une grille 
d’évaluation plus objective pour l’indica­
teur « Gouvernement » du Bulletin sur le 
Pays de Galles 2018, sur la base de l’outil 
d’audit des politiques d’activité physique 
favorable à la santé, version 2 (HEPA PAT 
V2)19. La mise au point de ce processus 
plus objectif a permis de pallier une 
lacune importante dans l’évaluation de 
l’influence du gouvernement sur l’activité 
physique. Ainsi, pour la version  4.0 de 
Global Matrix en 2022, les 12 pays partici­
pants ont adopté cette grille d’évaluation 
du Bulletin. Bien que Global Matrix et le 
Bulletin du Canada n’aient utilisé cette 
grille d’évaluation du Bulletin qu’en 2024 
pour leurs rapports généraux, elle a été 
utilisée dans le Bulletin canadien de 
l’activité physique chez les enfants et les 
adolescents vivant avec une limitation en 
202220. L’adoption de cette grille d’éva­
luation du Bulletin permet non seulement 
d’évaluer de manière plus objective l’in­
fluence du gouvernement sur l’activité 
physique au Canada, mais aussi de mieux 
comparer, à l’échelle mondiale, les straté­
gies et les investissements publics afin 

d’analyser les différences entre les pays. 
C’est pourquoi la grille d’évaluation du 
bulletin gallois a été adoptée, moyennant 
quelques modifications, pour l’édition 2024 
du Bulletin sur l’activité physique chez les 
enfants et les jeunes de ParticipACTION21. 
Cet article vise à décrire le processus et les 
résultats obtenus lors de l’utilisation de la 
grille d’évaluation du bulletin gallois pour 
attribuer une note à l’indicateur « Gouver­
nement » du Bulletin 2024 de ParticipACTION. 
La description et le compte rendu de ce 
processus présentent les données qui 
sous-tendent le système de notation gou­
vernemental au Canada, mettent en évi­
dence les forces et les limites de cette 
approche et peuvent servir de référence 
aux autres pays qui envisagent d’adopter 
cette méthode de notation.

Méthodologie

L’évaluation de l’indicateur « Gouvernement » 
dans le cadre de l’édition 2024 du Bulletin 
sur l’activité physique chez les enfants et 
les jeunes de ParticipACTION s’inscrit 
dans le processus global d’évaluation du 
Bulletin21. En bref, le Bulletin ParticipACTION 
est une évaluation exhaustive de l’activité 
physique des enfants et des jeunes au 
Canada qui synthétise de multiples sour­
ces de données couvrant 14  indicateurs 
liés à l’activité physique et à des domaines 
connexes (par exemple l’activité physique 
globale, le sport organisé, le gouverne­
ment)15,17,21. La synthèse des données et 
l’attribution de notes aux 14  indicateurs 
reposent sur des critères de référence 
établis dans le cadre d’un barème de nota­
tion21. L’évaluation est menée par le Comité 
de recherche du Bulletin, un groupe com­
posé du conseiller scientifique en chef, du 
responsable de la recherche, d’experts en 
contenu du personnel de ParticipACTION 
(2024, n = 2) ainsi que de chercheurs 
canadiens spécialisés dans l’activité phy­
sique des enfants (2024, n = 13) issus de 
multiples secteurs (par exemple, universi­
taire, gouvernemental, politique, pratique), 
régions géographiques (par exemple, le 
Canada atlantique, l’Ontario, les Prairies) 
et étapes de leur carrière (par exemple  : 
début de carrière, milieu de carrière, fin 
de carrière)21. Depuis 2005, seize bulletins 
sur les enfants et les jeunes au Canada ont 
été publiés15.

Élaboration de la méthode d’évaluation  
de l’indicateur « Gouvernement »

Une méthodologie quantitative non expé­
rimentale, tenant compte des intervenants, 
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a été adoptée. Lors de la première réunion 
du Comité de recherche du Bulletin con­
sacrée au Bulletin 2024, les membres ont 
discuté de l’idée d’abandonner la notation 
entièrement qualitative pour l’indicateur 
« Gouvernement » au profit d’une appro­
che plus quantitative et normalisée. Un 
sous-comité (n = 9 membres) a été con­
stitué afin d’étudier la possibilité d’adop­
ter la grille d’évaluation mise au point par 
Ward et al.18 sur la base de l’outil d’audit 
des politiques d’activité physique favor­
able à la santé (HEPA PAT V2)19. Cette 
approche consiste à recenser les poli­
tiques, les initiatives et les éléments bud­
gétaires pertinents, puis à les noter à 
l’aide d’une grille d’évaluation prédé­
finie18. Le processus comprend quatre 
étapes clés : 1) l’identification et la compi­
lation des politiques par le sous-comité 
gouvernemental, 2) la validation par les 
intervenants avec le Conseil du sport, de 
l’activité physique et du loisir (CSAPL), 
3)  la notation à l’aide de la grille 
d’évaluation du Bulletin et 4) l’attribution 
de la note finale par le Comité de recher­
che du Bulletin.

Identification des politiques  
et sources de données

Les politiques, stratégies, initiatives et 
documents budgétaires pertinents ont été 
recensés grâce à des recherches structurées 
menées dans des sources gouvernementa­
les fédérales, provinciales et territoriales 
accessibles au public. Il s’agissait notam­
ment des sites Web des ministères et 
des organismes (en particulier dans les 
domaines de la santé, du sport, des loisirs, 
de l’éducation, des transports et des infra­
structures), des plans stratégiques, des 
documents législatifs et des annonces 
budgétaires. Des recherches par mots-clés 
ciblés (par exemple « activité physique », 
«  sport  », «  loisirs  », «  transport actif  », 
« parcs », « bien-être ») ont été effectuées 
sur les sites Web des différentes adminis­
trations. La littérature grise (rapports et 
plans d’action gouvernementaux, etc.) a 
été prise en compte lorsqu’elle était acces­
sible au public.

Les documents retenus devaient avoir été 
publiés ou être en vigueur entre 2022 et 
2024. Les politiques ont été prises en 
compte si elles émanaient du gouverne­
ment (fédéral, provincial ou territorial) et 
avaient un lien direct ou indirect avec 
l’activité physique. Les relations directes 
faisaient explicitement référence à l’acti­
vité physique ou à des comportements 

connexes, tandis que les relations indi­
rectes reflétaient une influence plausible 
(par exemple, les parcs ou les infrastruc­
tures de transport actif). Les politiques ont 
été exclues si elles relevaient uniquement 
du niveau municipal, n’étaient pas initiées 
par le gouvernement ou portaient exclu­
sivement sur des interventions cliniques 
ou thérapeutiques sans incidence sur 
l’ensemble de la population.

Extraction des données et élaboration  
d’un inventaire des politiques

Les politiques recensées ont été réperto­
riées dans un fichier Excel normalisé et 
classées par administration. Chaque poli­
tique a été considérée comme une unité 
d’analyse distincte. Les champs extraits 
étaient le titre de la mesure, l’adminis­
tration, l’année, le secteur (par exemple, 
santé, éducation, transports), le type de 
mesure (par exemple, stratégie, initiative 
de financement, législation) et la population 
cible lorsque cette dernière était précisée.

Les variables correspondant à la grille 
d’évaluation ont également été recensées, 
en particulier la présence (ou l’absence) 
1) de mesures de soutien, 2) d’organismes 
responsables, 3) de structures de rapport, 
4) de sources de financement identifiables 
et 5) de plans de suivi et d’évaluation. 
Aux fins de ce processus d’évaluation, les 
politiques, les initiatives et les éléments 
budgétaires concernés devaient avoir un 
lien direct ou indirect avec l’activité phy­
sique (par exemple, une référence au 
sport, aux loisirs ou au transport actif).

Afin d’en améliorer l’exhaustivité et la 
précision, l’inventaire a été transmis au 
CSAPL fédéral, provincial et territorial, un 
groupe d’intervenants composé de repré­
sentants des gouvernements issus des 
secteurs de la santé publique et du sport, 
représentant l’ensemble des administra­
tions. Les membres ont revu les entrées 
relatives à chaque administration afin de 
vérifier leur exactitude, de repérer les 
omissions et d’apporter des commentaires 
supplémentaires.

Procédures de notation

L’inventaire final a servi à établir une note 
comprise entre 0 % et 100 %, les notes les 
plus élevées indiquant un soutien poli­
tique plus marqué en faveur de l’activité 
physique. La notation a été effectuée selon 
la grille d’évaluation du Bulletin de Ward 
et al.18, qui comprend sept domaines  : 

1) nombre de politiques (5 %), 2) couver­
ture intersectorielle (5 %), 3) mesures de 
soutien (20  %), 4) organismes respon­
sables (25  %), 5) structures de rapport 
(15 %), 6) financement (20 %) et 7) plans 
de suivi et d’évaluation (10 %).

Ces domaines ont été évalués sur la base 
de données probantes explicites figurant 
dans les documents stratégiques (par exem­
ple, les organismes responsables désignés, 
les montants de financement définis ou 
les mécanismes de rapport). Les notes par 
domaine ont été calculées selon les cri­
tères de la grille d’évaluation, puis addi­
tionnées pour obtenir une note globale.

Afin de refléter la structure de gouver­
nance à plusieurs niveaux du Canada, les 
notes des provinces et des territoires ont 
été pondérées en fonction de leur popula­
tion par rapport à la population totale du 
pays (tableau 1)22. Par exemple, la note de 
l’Alberta a été multipliée par 0,1152, ce qui 
correspond à 11,52 % de la population.

Deux chercheurs (BAB, NK) ont procédé 
conjointement à la notation initiale, 
laquelle a ensuite été revue par le sous-
comité gouvernemental chargé de régler 
les désaccords et de donner son accord. 
Une fois approuvés, les résultats ont été 
présentés à l’ensemble du Comité de 
recherche du Bulletin lors d’une réunion 
de notation pour l’ensemble du Bulletin, 
au cours de laquelle a été attribuée à 
l’indicateur «  Gouvernement  » une note 
alphabétique comprise entre F (0  % à 
19 %) et A+ (94 % à 100 %)21.

Disponibilité des données

L’inventaire des politiques a été élaboré à 
partir de données spécifiques à chaque 
administration, qui ont été compilées, 
vérifiées et, dans certains cas, complétées 
en concertation avec des représentants du 
gouvernement. En raison de contraintes 
liées au partage des données et de la 
présence de données non accessibles au 
public provenant de la validation par les 
intervenants, cet ensemble des données 
ne peut être publié. Toutefois, des descrip­
tions détaillées des procédures d’identifi­
cation, d’extraction et d’évaluation sont 
fournies afin de garantir la transparence et 
la reproductibilité.

Résultats

Lors de la sollicitation de la rétroaction du 
CSAPL, le nombre de représentants ayant 
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apporté leur contribution était de 2 sur 2 
au niveau fédéral, de 9 sur 10 au niveau 
provincial et de 3 sur 3 au niveau territo­
rial. Une province a choisi de ne pas parti­
ciper. Au total, trois provinces ont renvoyé 
des fiches d’évaluation mises à jour, met­
tant en évidence un petit nombre de pro­
grammes qui avaient échappé à l’équipe 
de recherche lors de ses recherches initia­
les. Les notes individuelles des trois prov­
inces ainsi que la note globale sont 
cependant restées inchangées malgré les 
nouveaux ajouts au programme.

Au total, 61  éléments stratégiques (poli­
tiques documentées, éléments budgétaires 
et initiatives) ont été recensés  : 13 au 
niveau fédéral, 42 au niveau provincial 
(fourchette : 2 à 8), et 6 au niveau territo­
rial (fourchette  : 2). Par ailleurs, 16 des 
61 politiques mentionnaient les enfants et 
les jeunes, 4 mentionnaient ceux en situa­
tion de handicap et 3 concernaient les 
enfants et les jeunes en incluant ceux en 
situation de handicap. Si l’on compare la 
proportion de mesures directes et indi­
rectes, on constate que 69  % étaient 
directes au niveau fédéral, 77 % au niveau 
provincial et 100 % au niveau territorial. 
Ces politiques couvraient les domaines 
suivants : bien-être communautaire, culture 
et loisirs, éducation, environnement, santé, 

patrimoine, relations avec les Autochtones 
et réconciliation, sports et loisirs autoch­
tones, infrastructures et communautés, 
médias et publicité, parcs, activité phy­
sique, loisirs, sport, développement dura­
ble, transports et aménagement urbain et 
rural. Le nombre moyen de domaines était 
de 5 au niveau fédéral et de 4 au niveau 
provincial (fourchette  : 2 à 10), et 3 au 
niveau territorial (fourchette : 2 à 4).

La proportion de politiques prévoyant des 
mesures particulières en faveur de l’acti­
vité physique, des organismes responsables, 
des structures de rapport, un financement 
ainsi que des plans de suivi et d’évaluation 
variait entre en moyenne 16,7 % (1 poli­
tique sur 6 au niveau territorial) et 84,6 % 
(11 politiques sur 13 au niveau fédéral; 
tableau  2). Les proportions étaient plus 
élevées dans toutes les catégories au niveau 
fédéral, à l’exception du suivi et de l’évalua­
tion, où elles étaient les plus élevées au 
niveau provincial. Dans l’ensemble, la note 
cumulative de l’indicateur « Gouvernement » 
s’est élevée à 68 % (tableau 3), ce qui cor­
respond à la note B (67 % à 73 %)21.

Analyse

Le Canada a obtenu la note B (68  %) 
lors de l’évaluation de l’indicateur 

«  Gouvernement  » du Bulletin  2024 de 
ParticipACTION utilisant la grille d’éva­
luation du bulletin gallois18, ce qui est 
légèrement supérieur au B− attribué en 
2020 et 2022, ainsi qu’à la médiane de B− 
attribuée de 2014 à 202417. Il est impossi­
ble de déterminer s’il s’agit d’un progrès 
en matière de politiques ou de finance­
ment de l’activité physique au Canada, ou 
s’il s’agit simplement d’un résultat de 
mesure artificiel résultant de l’utilisation 
d’une technique d’évaluation différente. 
De plus, il ne serait pas possible d’analyser 
l’évolution des Bulletins en réévaluant les 
anciens résultats à l’aide de la grille 
d’évaluation du bulletin gallois, d’autant 
plus qu’il faudrait en outre consulter le 
CSAPL. Néanmoins, l’utilisation d’une 
grille d’évaluation plus objective pour le 
Bulletin permettra d’harmoniser l’attribu­
tion des notes à l’indicateur « Gouverne­
ment  » dans les prochains bulletins et 
facilitera l’analyse des tendances au fil du 
temps. Cela revêt une importance particu­
lière dans la mesure où le renouvellement 
des membres du Comité de recherche du 
Bulletin peut entraîner une rupture de 
continuité lorsque des personnes clés, qui 
assuraient auparavant la notation de l’in­
dicateur «  Gouvernement  » subjectif, ne 
font plus partie du comité. L’intégration 
des nouveaux membres du Comité de 
recherche du Bulletin chargés d’évaluer 
l’indicateur «  Gouvernement  » pourrait 
être améliorée s’ils avaient accès aux don­
nées de cette étude pour affiner leur éval­
uation. L’adoption et la mise en place 
d’une approche plus quantitative pour­
raient faciliter l’évaluation précise de 
l’évolution des politiques et des finance­
ments publics au fil du temps. La mise en 
œuvre de cette méthodologie dans le 
cadre du Bulletin chez les adultes cana­
diens 202523 a constitué une étape impor­
tante pour évaluer l’influence des 
politiques tout au long de la vie. De plus, 
la nouvelle méthode de notation de 
l’indicateur «  Gouvernement  » pourrait 
constituer un outil utile pour évaluer les 
progrès réalisés dans le cadre de stratégies 
nationales telles que la Vision commune 
pour favoriser l’activité physique et 
réduire la sédentarité au Canada24, le 
Cadre pour les loisirs au Canada 201525, la 
Politique canadienne du sport 2025-203526, 
la Stratégie nationale de transport actif27, 
ainsi que les efforts déployés par le Canada 
pour atteindre les objectifs de développe­
ment durable des Nations Unies par la 
promotion du sport, de l’activité physique 
et des loisirs28. Il convient toutefois de 
noter que l’ancienne méthode d’évaluation 

TABLEAU 1 
Modificateurs de notes pondérées proportionnellement en fonction  

du pourcentage de la population totale du Canada

Région Pourcentage de la population

Ontario 38,45 %

Québec 22,98 %

Colombie-Britannique 13,52 %

Alberta 11,52 %

Manitoba 3,63 %

Saskatchewan 3,06 %

Nouvelle-Écosse 2,62 %

Nouveau-Brunswick 2,09 %

Terre-Neuve-et-Labrador 1,38 %

Île-du-Prince-Édouard 0,42 %

Territoires du Nord-Ouest 0,11 %

Yukon 0,11 %

Nunavut 0,10 %

Fédéral 100,00 %
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TABLEAU 2 
Proportion des politiques fédérales, provinciales et territoriales répondant à des critères particuliers

Politiques prévoyant…

Régions

Niveau fédéral 
(n = 13 politiques)

Niveau provincial 
(n = 42 politiques au total dans 

10 provinces)

Niveau territorial 
(n = 6 politiques au total  

dans 3 territoires)

Mesures de soutien 84,6 %a 60,9 % (0,0 à 100,0 %) 50,0 % (50,0 à 50,0 %)

Organismes responsables 76,9 %a 51,7 % (0,0 à 100,0 %) 33,3 % (0,0 à 50,0 %)

Structures de rapport 69,2 %a 59,8 % (0,0 à 100,0 %) 16,7 % (0,0 à 50,0 %)

Financement 84,6 %a 68,1 % (0,0 à 100,0 %) 66,7 % (50,0 à 100,0 %)

Suivi et évaluation 46,2 %a 59,8 % (25,0 à 100,0 %) 33,3 % (0,0 à 50,0 %)

Remarque : Les valeurs indiquent la proportion moyenne (minimum à maximum) des politiques présentant des caractéristiques particulières susceptibles d’augmenter les chances de réussite 
de leur mise en œuvre et, par conséquent, de favoriser l’activité physique.

a Aucune fourchette n’est indiquée, car une seule administration est représentée.

TABLEAU 3 
Notes globales et par domaine pour l’indicateur « Gouvernement »

Domaine Texte explicatif Note/Total (%)

Nombre de politiques Au Canada, 13 politiques ont été recensées au niveau fédéral et une moyenne proportionnelle de 4,2 politiques a 
été relevée au niveau provincial et territorial (fourchette : 2 à 8), pour un total de 17,2 (fourchette : 15 à 19).

4/5 %

Portée des politiques – 
nombre de domaines

Parmi les politiques recensées, on a compté 5 domaines au niveau fédéral et une moyenne proportionnelle de 
3,6 au niveau provincial et territorial (fourchette : 2 à 10), soit un total de 8,6 (catégorie 8 à 9). Les politiques de 
six provinces et territoires se sont limitées aux domaines du sport, de l’activité physique et des loisirs, tandis que 
d’autres étaient plus larges (par exemple, aménagement urbain et rural, patrimoine).

4/5 %

Mesures de soutien 
identifiées

Au total, 11 des 13 politiques fédérales et 30 des 48 politiques provinciales et territoriales (soit une moyenne 
proportionnelle de 87,0 %) ont établi des mesures de soutien, pour un total de 14,7. Certaines initiatives 
politiques comprenaient des plans d’action détaillés s’inscrivant dans les objectifs clés de ces initiatives, tandis 
que d’autres ne comportaient que des déclarations générales assorties d’une obligation de reddition de compte 
limitée.

15/20 %

Organismes 
responsables 
identifiés

Au total, 10 des 13 politiques fédérales (76,9 %) et 29 des 48 politiques provinciales et territoriales (moyenne 
proportionnelle de 74,6 %) mentionnaient des organismes responsables de la mise en œuvre de ces politiques 
(note globale de 76,4 %). Certaines initiatives politiques faisaient appel à des groupes précis (par exemple, des 
associations locales ou des organisations à but non lucratif) chargés de la mise en œuvre des mesures, tandis que 
d’autres se contentaient de mentionner les ministères ou services gouvernementaux chargés de la mise en œuvre 
des mesures politiques.

15/25 %

Structures de rapport 
identifiées

Au total, 9 des 13 politiques fédérales (69,2 %) et 26 des 48 politiques provinciales et territoriales (moyenne 
proportionnelle de 74,1 %) faisaient référence à des structures de rapport (note totale de 70,5 %).

10/15 %

Financement identifié Au total, 11 des 13 politiques fédérales (84,6 %) et 32 des 48 politiques provinciales et territoriales (49,8 %) 
faisaient directement référence à un financement (note totale de 76,2 %). Il convient de noter la différence 
notable entre les politiques fédérales et celles des provinces et territoires en matière de structures de financement : 
la plupart des initiatives politiques du gouvernement fédéral figuraient sous forme d’éléments budgétaires dans le 
budget fédéral, tandis que les initiatives des provinces et territoires faisaient souvent référence à un financement 
par le biais de programmes de subventions et d’incitations fiscalesa.

15/20 %

Plan de suivi et 
d’évaluation

Au total, 6 des 13 politiques fédérales (46,2 %) et 27 des 48 politiques provinciales et territoriales (moyenne 
proportionnelle de 72,9 %) faisaient référence à un plan de suivi et d’évaluation (note totale de 52,7 %). Au 
niveau provincial et territorial, la plupart des politiques qui prévoyaient des mécanismes de rapport comportaient 
également des plans de suivi et d’évaluation; en revanche, au niveau fédéral, elles étaient moins nombreuses à 
comporter ces deux éléments.

5/10 %

Note totale 68/100 %

Remarques : Les notes de référence ont été pondérées proportionnellement, conformément aux recommandations de Ward et al.18; la moyenne proportionnelle désigne le processus consistant à 
pondérer proportionnellement les notes de chaque province ou territoire en fonction de la taille de sa population par rapport à la population totale du Canada (voir tableau 1).

a Il est possible que les initiatives politiques ne faisant pas explicitement référence à un financement soient mises en œuvre dans le cadre des budgets ministériels déjà en place.
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qualitative ou subjective a donné des résul­
tats très semblables, ce qui suggère que le 
consensus d’experts dans l’interprétation 
des données recueillies était raisonnable­
ment fiable.

Il est intéressant de noter que la note B 
attribuée dans le Bulletin  2024 de 
ParticipACTION diffère de la note C− 
figurant dans le Bulletin canadien de 
l’activité physique chez les enfants et les 
adolescents vivant avec une limitation 
202220. Bien que ces deux évaluations 
aient porté sur l’influence des politiques 
fédérales, provinciales et territoriales sur 
l’activité physique au Canada sur une 
période relativement comparable, le 
Bulletin sur les enfants et les adolescents 
vivant avec une limitation a analysé plus 
particulièrement les politiques en matière 
d’activité physique et les initiatives de 
financement spécifiques au handicap. À 
ce stade, seules 4 des 61 politiques analy­
sées dans cette étude faisaient référence 
aux personnes handicapées. Il est évident 
qu’il faut redoubler d’efforts pour combler 
l’écart entre ces deux niveaux en mettant 
en place davantage de politiques d’acces­
sibilité et en allouant des fonds spéci­
fiques au handicap aux niveaux national, 
provincial et territorial. Indépendamment 
de la comparaison au niveau national, le 
Bulletin canadien de ParticipACTION a 
attribué une note plus élevée à l’indicateur 
« Gouvernement » (B; 68 %) que le bulle­
tin gallois de 2018 (C+; 54  %)18. Les 
domaines dans lesquels le Canada ont 
semblé devancer le Pays de Galles étaient 
les structures de rapport identifiées 
(Canada : 10/15, Pays de Galles : 5/15) et 
le financement (Canada  : 15/20, Pays de 
Galles : 8/20). Les comparaisons directes, 
telles que celles entre le Canada et le Pays 
de Galles, constituent un élément central 
de la philosophie de Global Matrix, dans 
le cadre de laquelle les pays s’inspirent les 
uns des autres afin d’œuvrer à l’amé­
lioration des niveaux mondiaux d’activité 
physique chez les enfants10.

Une autre explication possible au fait que 
le Bulletin de ParticipACTION attribue une 
note plus élevée à l’indicateur « Gouver­
nement  » par rapport au Bulletin sur les 
enfants et les adolescents vivant avec une 
limitation et au Bulletin gallois pourrait 
tenir à l’étape supplémentaire que repré­
sente la collaboration avec le CSAPL. Bien 
que le CSAPL n’ait pas participé à l’éva­
luation de l’indicateur, son analyse et sa 
validation des initiatives politiques et de 
financement propres à chaque administration 

ont contribué à garantir l’exhaustivité, 
l’actualité et l’exactitude de nos données. 
Ainsi, notre processus collaboratif a sans 
doute renforcé notre capacité à établir les 
structures de rapport et les sources de 
financement, contribuant à l’obtention d’une 
meilleure note. Au-delà des améliorations 
méthodologiques, la collaboration avec 
des groupes tels que le CSAPL tout au 
long du processus d’évaluation pourrait 
avoir des retombées positives inattendues 
et de grande envergure. Une collaboration 
avec les responsables gouvernementaux 
pourrait créer un sentiment d’appro­
priation commune du Bulletin, ce qui ren­
forcerait sa légitimité, l’adhésion au projet, 
la confiance et la promotion de l’activité 
physique à différents niveaux du gouver­
nement. De plus, cette collaboration pour­
rait contribuer à établir des relations 
essentielles entre les chercheurs et les 
responsables gouvernementaux, renfor­
çant ainsi les boucles de rétroaction entre 
la politique et la recherche. Par ailleurs, le 
fait de se familiariser avec la grille 
d’évaluation du Bulletin pourrait inciter 
les responsables gouvernementaux à modi­
fier la formulation des politiques afin 
d’optimiser les notes obtenues, sans pour 
autant prendre de mesures concrètes 
visant à améliorer réellement l’activité 
physique au Canada. De plus, certains 
craignaient que cette activité ne donne 
lieu à des comparaisons entre les différen­
tes administrations susceptibles d’être 
perçues comme humiliantes et démoti­
vantes, et risquant ainsi de nuire à l’éta­
blissement de relations. Ainsi, les prochains 
rapports devront continuer à trouver un 
juste équilibre entre les avantages de la 
collaboration avec le gouvernement et la 
nécessité d’une indépendance critique, 
afin de garantir que l’amélioration des 
notes reflète des mesures concrètes plutôt 
que de simples déclarations politiques 
sans substance.

Points forts et limites

La principale force globale de ce proces­
sus, tant pour le Canada que pour les 
autres pays de Global Matrix qui adoptent 
la grille d’évaluation du Bulletin gallois, 
réside dans le passage d’une approche 
fondée sur le consensus à une évaluation 
quantitative de l’indicateur «  Gouverne­
ment  » éclairée par les intervenants. 
L’adoption d’une approche plus objective 
améliore la transparence et la reproduct­
ibilité des notes, ce qui permet de com­
parer les résultats d’une année à l’autre au 
sein d’un même pays, ainsi que la 

cohérence des notes lorsque différents 
pays comparent leurs résultats. L’une des 
principales forces du projet actuel a été 
d’inclure le CSAPL afin de garantir une 
évaluation exhaustive et précise de l’en­
semble des politiques et des financements. 
S’il est important que la collaboration 
avec le gouvernement n’influence pas 
l’évaluation critique nécessaire pour rester 
objectif, les avantages potentiels, qu’ils 
soient intentionnels ou non, constituent 
néanmoins un atout majeur. Les applica­
tions futures de cette approche pourraient 
conduire à lui associer des acteurs non 
gouvernementaux (par exemple, des cher­
cheurs, des professionnels ou des organ­
isations de la société civile) afin de 
compléter la contribution du gouverne­
ment, d’élargir l’interprétation du contexte 
politique et de renforcer la responsabilité.

Il convient également de tenir compte de 
certaines limites importantes. Tout d’abord, 
l’évaluation subjective antérieure de l’in­
dicateur «  Gouvernement  » comprenait 
des critères de référence relatifs au leader­
ship et à l’engagement en matière d’offre 
d’activités physiques pour tous les enfants 
et les jeunes17, éléments qui font défaut 
dans la grille d’évaluation actualisée du 
Bulletin. Même si les manifestations du 
leadership sont difficiles à évaluer objec­
tivement, elles sont susceptibles de jouer 
un rôle important dans l’activité physique 
des enfants au Canada. De plus, malgré la 
rigueur et l’exhaustivité d’une méthode 
plus objective, les notes obtenues au Canada 
pour les années 2020 et 2022 étaient sem­
blables à celles obtenues avec la méthode 
subjective. Certains pourraient donc se 
demander si le temps et les ressources 
supplémentaires en valent la peine. Les 
initiatives futures devraient évaluer les 
coûts et les avantages de la notation 
objective dans une perspective internatio­
nale. Si les avantages l’emportent sur les 
coûts, il conviendrait de parvenir à un 
consensus international afin de déter­
miner quels éléments de la grille d’éva­
luation du Bulletin devraient être ajoutés 
ou supprimés. Par exemple, le Global 
Observatory for Physical Activity (GoPA) 
utilise une méthode moins complexe pour 
évaluer le contexte politique des pays29. 
Enfin, en raison de la structure gouverne­
mentale à plusieurs niveaux du Canada, la 
note finale obtenue pourrait ne pas reflé­
ter fidèlement les politiques gouverne­
mentales dont bénéficie chaque enfant au 
Canada. Bien que des mesures aient été 
prises, telles que la pondération des poli­
tiques en fonction de la population de 
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chaque province ou territoire, afin de 
refléter la situation d’un enfant moyen au 
Canada, certaines provinces et certains 
territoires comptent davantage ou moins 
de politiques qui profitent explicitement 
aux enfants par rapport à ce qui a été pris 
en compte dans le cadre d’évaluation.

Dans le cadre de ce processus d’évaluation 
objectif de l’indicateur « Gouvernement » 
pour l’édition 2024 du Bulletin sur l’acti­
vité physique chez les enfants et les jeunes 
de ParticipACTION, il convient d’envisager 
des ajustements à apporter à ce processus 
en vue des futures applications de la grille 
d’évaluation du Bulletin. Tout d’abord, il 
est recommandé de faire appel au CSAPL 
dès le début du processus, afin de garantir 
que tous les responsables provinciaux, 
territoriaux et fédéraux disposent de suf­
fisamment de temps pour vérifier l’audit 
des politiques et y apporter leur contribu­
tion. Ensuite, étant donné que la grille 
d’évaluation actuelle du Bulletin ne prend 
pas en compte les politiques propres à cer­
tains groupes d’âge ou à certaines popula­
tions, l’ajout de renseignements contextuels 
concernant la population cible de chaque 
politique serait utile pour fournir une 
évaluation plus solide des bénéficiaires 
des mesures de chaque politique (par exem­
ple, tranche d’âge [c’est-à-dire enfants, 
jeunes, adultes, personnes âgées], groupes 
en quête d’équité). Cette approche serait 
particulièrement utile pour adapter le 
cadre d’évaluation à d’autres tranches 
d’âge (par exemple, pour le Bulletin sur 
l’activité physique chez les adultes de 
ParticipACTION) et pour plaider en faveur 
d’un renforcement des mesures de soutien 
ciblées en faveur de groupes particuliers 
en quête d’équité (par exemple, les per­
sonnes handicapées ou les groupes raci­
sés). Enfin, les futurs membres du Comité 
de recherche du Bulletin chargés d’évaluer 
l’indicateur «  Gouvernement  » devraient 
se référer aux données de cette étude afin 
d’ajuster leur notation et d’assurer une 
cohérence d’une année à l’autre. Même si 
certains aspects de la grille d’évaluation 
sont susceptibles d’évoluer au fil du 
temps, celle-ci pourrait néanmoins offrir 
une fiabilité essentielle d’une année à 
l’autre, ce qui est indispensable pour 
mesurer les variations de l’indicateur 
« Gouvernement ».

Conclusion

L’adoption d’un processus de collecte de 
données quantitatives non expérimental, 
s’appuyant sur la grille d’évaluation du 

bulletin gallois et soutenu par la participa­
tion des intervenants, pour l’édition 2024 
du Bulletin sur l’activité physique chez les 
enfants et les jeunes de ParticipACTION, 
constitue une avancée significative vers 
une approche plus cohérente, transpar­
ente et objective pour évaluer l’influence 
du gouvernement sur l’activité physique 
des enfants au Canada. La collaboration 
avec le CSAPL a constitué un élargisse­
ment significatif de l’approche galloise, 
qui a eu des retombées positives directes 
sur la qualité et la quantité des données et 
pourrait avoir des retombées indirectes 
favorisant la pratique d’une activité phy­
sique au Canada. Malgré les avantages liés 
à l’adoption de cette méthode d’évaluation 
plus objective, des recherches supplémen­
taires sont nécessaires pour parvenir à un 
consensus international sur les aspects 
clés de la grille d’évaluation du Bulletin. 
Pour l’instant, les avantages d’une méthode 
d’évaluation plus objective semblent 
l’emporter sur ses limites. Les chercheurs 
du Bulletin canadien continueront à uti­
liser la grille d’évaluation du bulletin gal­
lois, et nous encourageons les autres 
responsables du Bulletin à faire de même.
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Points saillants

•	 Nous avons analysé les données de 
l’Enquête sur la santé dans les col­
lectivités canadiennes afin d’évaluer 
les différences entre les sexes en 
matière de forte consommation épi­
sodique d’alcool (FCEA) par tranche 
d’âge chez les adultes entre 2017 et 
2023.

•	 La prévalence de la FCEA est demeu­
rée stable à 20  % au Canada, les 
hommes déclarant globalement un 
taux plus élevé, mais les différen­
ces entre les sexes semblant moins 
marquées dans tous les groupes d’âge.

•	 Chez les 18-25 ans, les femmes ont 
déclaré une FCEA plus élevée que 
les hommes en 2022-2023, ce qui 
indique une convergence et un 
renversement potentiel des dif­
férences entre les sexes observées 
en 2017-2019.

•	 L’augmentation de la FCEA chez 
les femmes adultes pourrait s’expli­
quer par les tendances à long terme 
en matière de consommation d’al­
cool, la publicité ciblée, les straté­
gies d’adaptation au stress et la 
diminution de la stigmatisation.

•	 Les femmes courent davantage de 
risques pour leur santé physique 
que les hommes, même à des 
niveaux de consommation d’alcool 
plus faibles, notamment en ce qui 
concerne les maladies hépatiques 
et le cancer du sein. Cela souligne 
l’importance de mettre en place 
des stratégies de santé publique 
adaptées au sexe et tenant compte 
des spécificités de genre.

Aperçu

Différences entre les sexes concernant la forte consommation 
épisodique d’alcool chez les adultes au Canada, 2017-2023 : 
une analyse transversale répétée
Erin Hobin, Ph. D. (1,2); Leili Baghaie, M.S.P. (1,2); Naomi Schwartz, Ph. D. (1); Sze Hang Fu, M. Sc. (1);  
Samantha Forbes, M.S.P. (1,2); Brendan Smith, Ph. D. (1,2)

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

Résumé
La forte consommation épisodique d’alcool (FCEA) est un indicateur clé de la consom­
mation nocive d’alcool au sein de la population. Nous avons utilisé les données de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes pour analyser les tendances 
récentes des écarts entre les sexes en matière de FCEA chez les adultes, par tranche 
d’âge, entre 2017 et 2019 et entre 2022 et 2023. La prévalence globale de la FCEA était 
de 20,5 % (IC à 95 % : 20,1 % à 20,8 %) entre 2017 et 2019 et 20,3 % (IC à 95 % : 19,9 
à 20,8) entre 2022 et 2023. Dans l’ensemble, la prévalence de la FCEA était plus élevée 
chez les hommes que chez les femmes. Toutefois, les écarts entre les sexes se sont 
réduits en 2022-2023 par rapport à 2017-2019. Chez les 18-25  ans, les femmes ont 
déclaré une prévalence plus élevée de FCEA que les hommes en 2022-2023 (prévalence : 
27,9 % contre 24,2 %), ce qui correspond à une différence de prévalence de −3,7 % 
(IC à 95 % : −9,4 à 1,9), bien que l’intervalle de confiance inclue zéro, indiquant un 
manque de certitude quant à une différence significative. Entre 2017-2019 et 2022-2023, 
la prévalence de la FCEA au Canada est restée élevée, et les écarts entre les sexes se sont 
réduits dans tous les groupes d’âge, en particulier chez les jeunes adultes, où les taux se 
sont rapprochés.

Mots-clés : prévention et lutte contre la consommation d’alcool, hyperalcoolisation rapide, 
maladies chroniques, comportements liés à la santé chez les adultes, facteurs liés au sexe, 
Canada
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Introduction

La consommation régulière d’une grande 
quantité d’alcool en une seule occasion 
est associée à un risque accru de dépen­
dance, de violence, ainsi que de mortalité 
prématurée et d’invalidité dues à des 
affections tant aiguës que chroniques1,2. 
Au Canada, la forte consommation épi­
sodique d’alcool (FCEA) est répandue, 
20  % des personnes de 12  ans et plus 
ayant déclaré adopter ce comportement en 
20223. Par le passé, les hommes ont sig­
nalé une prévalence plus élevée de FCEA 
dans tous les groupes d’âge au Canada. 
Cependant, de nouvelles données suggèrent 

une réduction de l’écart entre les sexes3,4. 
La pandémie de COVID-19, qui a débuté 
en mars 2020, et les mesures de confine­
ment qui ont suivi ont entraîné des 
changements importants dans le mode de 
vie, le niveau de stress et les habitudes de 
consommation d’alcool au sein de cer­
taines populations5,6. L’étude des périodes 
prépandémiques et postpandémiques pré­
coces peut fournir des renseignements 
précieux sur l’évolution des comportements 
en matière de consommation d’alcool. 
Une étude américaine récente a révélé 
qu’entre 2017 et 2019 ainsi qu’entre 2021 
et 2023, les différences entre les sexes en 
matière de FCEA se sont réduites dans 
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toutes les tranches d’âge, la prévalence de 
la FCEA chez les jeunes femmes adultes 
dépassant celle des hommes7. Notre étude 
a porté sur les tendances récentes des dif­
férences entre les sexes en matière de 
FCEA par groupe d’âge au Canada et nous 
avons émis l’hypothèse que l’écart entre 
les hommes et les femmes serait réduit 
chez les jeunes adultes et les adultes d’âge 
moyen.

Méthodologie

Nous avons mené une analyse transver­
sale répétée auprès de personnes de 
18 ans et plus dans le cadre de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités cana­
diennes (ESCC) menée chaque année de 
2017 à 2023.

L’ESCC est une enquête représentative de 
la population menée par Statistique Canada 
qui cible les personnes de 12 ans et plus, 
ou de 18 ans et plus à compter de 2023, 
vivant dans des logements privés, ce qui 
représente plus de 96 % de la population 
canadienne8. Cette enquête ne porte pas 
sur les Autochtones vivant sur les 
réserves, les membres des Forces armées 
canadiennes, les personnes vivant en éta­
blissement, les enfants placés en famille 
d’accueil, ni les personnes vivant dans le 
Nord du Québec et dans les territoires 
canadiens. Nous avons exclu les per­
sonnes de moins de 18  ans, les partici­
pantes enceintes ou qui allaitaient ainsi 
que celles qui n’ont pas répondu aux 
questions relatives à la consommation 
d’alcool.

Conformément aux pratiques de surveil­
lance de la santé publique au Canada, 
notamment celles de l’ESCC, la FCEA a 
été définie comme la pratique d’une 
hyperalcoolisation rapide au moins une 
fois par mois au cours des 12  derniers 
mois3. Une hyperalcoolisation rapide a été 
définie comme la consommation d’au 
moins cinq verres standard pour les hom­
mes et d’au moins quatre verres standard 
pour les femmes en une seule occasion9. 
La FCEA a été déduite d’une question sur 
la fréquence de l’hyperalcoolisation rapide 
au cours des 12  derniers mois et a été 
classée comme suit  : présence de FCEA 
(une fois par mois, 2 à 3  fois par mois, 
une fois par semaine, plus d’une fois par 
semaine) ou absence de FCEA (moins 
d’une fois par mois ou jamais). Avant 
2019, le sexe était déterminé à partir des 
déclarations des personnes interrogées, 
qui se définissaient comme « homme » ou 

« femme », ce qui correspondait au sexe à 
la naissance. À partir de 2019, l’ESCC a 
introduit des questions permettant de dis­
tinguer le sexe (attribué à la naissance) du 
genre (homme, femme ou non binaire). 
Conformément aux recommandations de 
l’ESCC concernant les analyses portant sur 
la période antérieure et postérieure à 2019, 
nous avons utilisé la variable « sexe ». Les 
tranches d’âge ont été définies comme 
suit : 18 à 25 ans, 26 à 49 ans, 50 à 64 ans 
et 65 ans et plus.

Nous avons utilisé des modèles de régres­
sion logistique pour analyser les associa­
tions entre la FCEA et le sexe dans les 
données regroupées de l’ESCC pour les 
périodes 2017-2019 (avant la COVID-19) et 
2022-2023 (après la COVID-19), toutes 
tranches d’âge confondues. Les interac­
tions à trois variables entre le sexe, la 
tranche d’âge et la période (avant ou après 
la COVID-19) ont été modélisées. Nous 
avons estimé la prévalence prévue et les 
écarts de prévalence à l’aide des effets 
marginaux. Les données de 2020 et 2021 
ont été prises en compte dans les résultats 
décrivant la prévalence de la FCEA au fil 
du temps, mais ont été exclues des analy­
ses basées sur des modèles en raison des 
mesures de confinement et des perturba­
tions subies par la collecte des données de 
l’ESCC pendant la pandémie de COVID-
19. Les pondérations de l’ESCC (divisées 
par le nombre d’années correspondant à 
la période considérée) ont été utilisées 
pour tous les modèles, et des intervalles 
de confiance (IC) à 95 % ont été estimés à 
l’aide de pondérations de bootstrap à 
1 000  réplications. Les analyses ont été 
effectuées à l’aide de la version R 4.4.2 (R 
Foundation for Statistical Computing, 
Vienne, Autriche).

Dans les analyses de sensibilité, nous avons 
également pris en compte le niveau de 
scolarité (niveau inférieur au secondaire, 
diplôme d’études secondaires et certificat 
ou diplôme d’études postsecondaires ou 
universitaires; au niveau du ménage pour 
les personnes de moins de 30  ans et au 
niveau individuel dans les autres cas), le 
milieu de résidence (centre urbain ou 
zone rurale) et le statut vis-à-vis de 
l’immigration (citoyen de naissance ou 
résident permanent/non permanent).

Cette étude n’a pas nécessité l’approbation 
par un comité d’éthique de la recherche, 
car elle repose exclusivement sur l’utili­
sation secondaire de données anonymes, 

conformément à l’article  2.4 de l’Énoncé 
de politique des trois conseils sur l’Éthique 
de la recherche avec des êtres humains.

Résultats

L’échantillon non pondéré comprenait 
150 630  personnes interrogées entre 2017 
et 2019 et 87 227 entre 2022 et 2023. La 
prévalence globale de la FCEA au Canada 
était de 20,5  % (IC à 95  %  : 20,1  % à 
20,8  %) en 2017-2019 et 20,3  % (IC à 
95 % : 19,9 à 20,8) en 2022-2023. Comme 
l’indique la figure  1, la prévalence de la 
FCEA est restée relativement stable dans 
toutes les tranches d’âge, tant chez les 
hommes que chez les femmes, entre 2017 
et 2019. On a toutefois constaté une baisse 
entre 2020 et 2021 chez les hommes et les 
femmes de 18 à 25 ans et de 26 à 49 ans. 
Les taux ont remonté en 2022 pour attein­
dre des niveaux comparables à ceux de 
2017 à 2019, avant de redescendre à nou­
veau chez les hommes. Chez les groupes 
d’âge plus avancés, la prévalence de la 
FCEA est restée stable, avec une légère 
augmentation observée en 2022. Sur 
l’ensemble de la période étudiée, la baisse 
la plus marquée a été observée chez les 
hommes de 18 à 25 ans, la prévalence pas­
sant de 33,7 % (IC à 95 % : 30,6 à 36,7) 
en 2017 à 22,0 % (IC à 95 % : 18,5 à 25,4) 
en 2023. En revanche, chez les femmes de 
la même tranche d’âge, la prévalence de la 
FCEA a seulement légèrement diminué, 
passant de 28,7  % (IC à 95  %  : 25,9 à 
31,6) en 2017 à 27,8 % (IC à 95 % : 23,2 à 
32,4) en 2023.

Le tableau  1 présente les estimations de 
prévalence d’une FCEA fondées sur un 
modèle. En 2017-2019, la prévalence de 
FCEA était globalement plus élevée chez 
les hommes que chez les femmes (24,2 % 
contre 16,5  %), avec un écart de préva­
lence entre les sexes de 7,7 % (IC à 95 % : 
5,6 à 9,7) (tableau 1). Les hommes présen­
taient une prévalence plus élevée de FCEA 
dans toutes les tranches d’âge, y compris 
chez les adultes de 18 à 25  ans (préva­
lence  : 31,8  % contre 26,5  %; écart de 
prévalence : 5,3 %, IC à 95 % : 1,6 à 8,9).

En 2022-2023, les hommes ont continué à 
présenter une prévalence globalement 
plus élevée de FCEA que les femmes 
(22,2  % contre 18,4  %; écart de préva­
lence  : 3,8  %; IC à 95  %  : 0,9 à 6,6). 
Toutefois, les différences entre les sexes en 
matière de FCEA semblent moins mar­
quées dans toutes les tranches d’âge par 
rapport à la période 2017-2019. Il convient 
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de noter que, chez les 18-25 ans, la préva­
lence de la FCEA était plus faible chez les 
hommes que chez les femmes (préva­
lence  : 24,2  % contre 27,9  %), avec un 
écart de prévalence de −3,7  % (IC à 
95 %  : −9,4 à 1,9; tableau 1), bien que 
l’intervalle de confiance inclue zéro, indi­
quant un manque de certitude quant à 
une différence significative.

Des résultats comparables ont été obser­
vés lors des analyses de sensibilité réali­
sées à l’aide de modèles tenant compte du 
niveau de scolarité, du milieu de résidence 
et du statut vis-à-vis de l’immigration 
(annexe 1, disponible sur demande auprès 
de la personne-ressource).

Analyse

La FCEA est un indicateur clé de la con­
sommation nocive d’alcool et un mar­
queur important des risques pour la santé 
liés à l’alcool. Cette analyse a mis en évi­
dence une réduction des écarts entre les 
sexes concernant la prévalence de la FCEA 
au Canada dans toutes les tranches d’âge, 
en particulier une convergence et un 

possible renversement de tendance chez 
les jeunes adultes. En 2022-2023, les fem­
mes de 18 à 25  ans ont présenté une 
prévalence observée de FCEA plus élevée 
que les hommes. Toutefois, l’intervalle de 
confiance de cet écart englobait le zéro, 
rendant l’ampleur réelle et le sens de la 
différence entre les sexes non certains. 
Des recherches supplémentaires sont néces­
saires pour déterminer si la prévalence 
d’une FCEA chez les jeunes femmes 
adultes dépasse effectivement celle des 
hommes au Canada.

Chez les jeunes adultes, les évolutions 
observées entre 2017 et 2023 reposent sur 
une baisse de la FCEA chez les deux sexes 
entre 2017 et 2021. Cette tendance a été 
suivie d’une remontée en 2022, avec des 
niveaux comparables à ceux observés en 
2017-2019, puis d’une redescente en 2023 
chez les hommes par rapport aux femmes. 
Ces résultats concordent avec des données 
récentes provenant des États-Unis et du 
Canada, qui ont également mis en évi­
dence une convergence des écarts de 
FCEA entre les sexes chez les jeunes 

adultes, due à la fois à une baisse de 
prévalence d’une FCEA après la pandémie 
chez les jeunes hommes et à une augmen­
tation chez les jeunes femmes4,7,10. Des 
tendances comparables de FCEA entre les 
sexes ont été observées à l’échelle interna­
tionale, notamment dans des données 
récentes provenant d’Europe, qui indiquent 
que les adolescentes égalent ou dépassent 
désormais les adolescents en matière de 
consommation d’alcool, ainsi que dans 
des rapports de l’OCDE signalant une aug­
mentation des taux de consommation 
élevée chez les jeunes femmes hautement 
qualifiées dans les pays à revenu élevé11,12. 
Ces résultats mettent en évidence une 
évolution mondiale des habitudes de con­
sommation d’alcool, caractérisée par une 
diminution des écarts entre les sexes et 
l’émergence de données probantes indi­
quant un renversement potentiel de ten­
dance en matière de FCEA chez les jeunes.

La prévalence élevée et persistante d’une 
FCEA chez les jeunes femmes adultes 
observée dans cette étude reflète à la fois 
des tendances à long terme dans la 
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Abréviation : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.

FIGURE 1 
Prévalence d’une forte consommation épisodique d’alcool selon le sexe, par tranche d’âge et par année, ESCC, 2017 à 2023
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TABLEAU 1 
Prévalence estimée d’une forte consommation épisodique d’alcool et écarts de prévalence selon le sexea

Période 1 : 2017-2019

Groupe d’âge 
(ans)

Taille de 
l’échantillon 

non pondérée

Prévalence moyenne prévue (%) 
(IC à 95 %) 
Hommes

Prévalence moyenne prévue (%) 
(IC à 95 %) 

Femmes

Différence de prévalence (%) 
(IC à 95 %) 

(hommes par rapport à femmes)

Total  150 630 24,2 (23,1 à 25,3) 16,5 (15,6 à 17,5) 7,7 (5,6 à 9,7)

18 à 25 10 890 31,8 (29,9 à 33,6) 26,5 (24,7 à 28,3) 5,3 (1,6 à 8,9)

26 à 49 47 225 30,6 (29,6 à 31,6) 20,1 (19,4 à 20,9) 10,5 (8,8 à 12,2)

50 à 64 38 214 23,7 (22,7 à 24,7) 14,6 (13,8 à 15,4) 9,1 (7,3 à 10,9)

65 et plus 54 301 10,7 (10,1 à 11,3) 4,9 (4,5 à 5,3) 5,8 (4,8 à 6,8)

Période 2 : 2022-2023

Groupe d’âge 
(ans)

Taille de 
l’échantillon 

non pondérée

Prévalence moyenne prévue (%) 
(IC à 95 %) 
Hommes

Prévalence moyenne prévue (%) 
(IC à 95 %) 

Femmes

Différence de prévalence (%) 
(IC à 95 %) 

(hommes par rapport à femmes)

Total 87 227 22,2 (20,8 à 23,6) 18,4 (17,0 à 19,9) 3,8 (0,9 à 6,6)

18 à 25  4 502 24,2 (21,8 à 26,7) 27,9 (24,9 à 31,1) −3,7 (−9,4 à 1,9)

26 à 49 25 270 28,5 (27,2 à 29,7) 21,3 (20,3 à 22,4) 7,2 (4,8 à 9,5)

50 à 64 21 655 23,5 (22,4 à 24,7) 17,0 (15,9 à 18,1) 6,5 (4,2 à 8,8)

65 et plus 35 800 12,7 (12,0 à 13,4) 7,6 (7,0 à 8,1) 5,1 (3,9 à 6,3)

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

a Comprend l’interaction à trois variables entre le sexe, la tranche d’âge et la période.

consommation d’alcool et des perturba­
tions à court terme liées à la pandémie. 
Au cours des 15 dernières années, l’aug­
mentation de la consommation d’alcool et 
de la FCEA au Canada et dans le monde a 
été attribuable dans une large mesure à la 
hausse des taux chez les femmes4,13-15. 
Plusieurs facteurs contribuent probable­
ment à cette tendance, notamment l’inten­
sification des campagnes publicitaires de 
l’industrie de l’alcool ciblant les femmes, 
en particulier pour les boissons prêtes à 
boire, les boissons aromatisées et certains 
vins, qui mettent souvent l’accent sur 
l’identité sociale, l’attrait du style de vie et 
la normalisation d’une consommation plus 
importante d’alcool16,17. Parallèlement, les 
sanctions sociales traditionnelles décour­
ageant la FCEA chez les femmes se sont 
affaiblies18. De nouvelles données sug­
gèrent également que, par rapport aux 
hommes, les femmes sont plus suscepti­
bles de faire état d’une consommation 
d’alcool pendant et après la pandémie 

comme stratégie pour faire face au stress, 
à l’anxiété, à la dépression ou à des expé­
riences traumatiques17,19,20. Ces facteurs 
sociaux et contextuels peuvent aider à 
expliquer les changements observés en 
matière de FCEA chez les jeunes femmes 
adultes au Canada.

À l’inverse, si la FCEA reste répandue 
chez les jeunes hommes adultes au 
Canada, les tendances générales observées 
au cours de la période étudiée indiquent 
une baisse. Les facteurs à l’origine de ce 
déclin ne sont pas encore pleinement 
compris, mais plusieurs mécanismes plau­
sibles méritent d’être pris en considéra­
tion. Le passage au cannabis reste une 
possibilité, car sa consommation au sein 
de la population au Canada a augmenté 
depuis la légalisation et reste plus répan­
due et plus fréquente chez les jeunes 
hommes adultes que chez les jeunes 
femmes21,22. De plus, la consommation 

d’alcool est très liée au pouvoir d’achat et 
au revenu disponible. Des contraintes 
financières plus générales pourraient donc 
limiter les dépenses chez les deux sexes, 
en particulier chez les jeunes hommes 
adultes, qui sont plus enclins à consom­
mer de l’alcool dans des lieux de rencon­
tre informels (par exemple, les bars ou les 
restaurants)23. Prises dans leur ensemble, 
ces conclusions laissent penser que la 
convergence observée en matière de FCEA 
reflète à la fois une augmentation modérée 
chez les jeunes femmes adultes et une 
tendance à la baisse chez les jeunes hom­
mes adultes, influencées par l’évolution 
des normes de genre, les forces du 
marché, les effets de substitution et la 
conjoncture économique. Des recherches 
qualitatives pourraient s’avérer utile pour 
comprendre les différences liées au sexe et 
au genre ainsi que les recoupements entre 
ces identités dans les habitudes de FCEA, 
les opinions et les attitudes à l’égard de 
l’alcool.
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Bien que les Repères canadiens sur l’alcool 
et la santé adoptent une approche univer­
selle fondée sur les risques, le rapport de 
2023 souligne l’importance des écarts 
entre les sexes en matière de consomma­
tion d’alcool, car l’alcool affecte différem­
ment le corps des femmes et celui des 
hommes24. Les femmes sont biologique­
ment plus sensibles aux effets néfastes de 
l’alcool sur la santé, tant aigus que chro­
niques, à des niveaux de consommation 
plus faibles et plus rapidement que les 
hommes25,26. Au Canada, les taux de mala­
dies hépatiques liées à l’alcool et d’hos­
pitalisations attribuables à l’alcool ont 
augmenté plus fortement chez les jeunes 
femmes adultes que chez les hommes 
dans les dernières années27,28,29. La FCEA 
est également un facteur de risque bien 
établi pour le cancer du sein chez les 
femmes, même après prise en compte de 
la consommation cumulative d’alcool, l’ex­
position entre l’apparition des premières 
règles et la première grossesse menée à 
terme étant plus fortement liée au cancer 
du sein préménopausique30. Ces tendan­
ces en matière de FCEA chez les jeunes 
soulignent le besoin urgent de stratégies 
globales, spécifiques au sexe et tenant 
compte des questions de genre, afin de 
prévenir et gérer la consommation d’al­
cool. Les stratégies à l’échelle de la 
population qui portent sur le prix, la dis­
ponibilité et la commercialisation de 
l’alcool sont essentielles pour réduire la 
consommation d’alcool par habitant et la 
FCEA, ainsi que pour minimiser les méfaits 
liés à l’alcool31. L’intégration de dépistages 
systématiques de la consommation d’al­
cool et d’interventions brèves, compre­
nant une rétroaction personnalisée et des 
informations sur l’alcool et la santé, dans 
les structures de santé familiales, commu­
nautaires et sur les campus universitaires, 
offre une approche réalisable et efficace 
pour établir et réduire la consommation, 
en particulier chez les jeunes femmes 
adultes susceptibles de se présenter pour 
d’autres problèmes de santé32,33. Les éti­
quettes d’avertissement de santé obliga­
toires sur les contenants d’alcool se sont 
également révélées efficaces pour sensi­
biliser les consommateurs aux risques liés 
à l’alcool, réduire la consommation d’al­
cool et contrer les efforts publicitaires de 
l’industrie34-36. Enfin, le renforcement du 
suivi de la consommation d’alcool au sein 
des différents groupes démographiques 
permettra de développer davantage de 
politiques et de pratiques de santé publi­
que ciblées et équitables.

Points forts et limites

Notre étude présente des limites. Tout 
d’abord, le fait de s’appuyer sur des don­
nées autodéclarées concernant la FCEA 
peut entraîner des biais liés à la mémoire 
et à la désirabilité sociale37,38. Toutefois, ce 
biais devrait rester relativement constant 
d’un cycle d’enquête à l’autre et ne devrait 
pas affecter les comparaisons dans le 
temps. Ensuite, l’ESCC peut présenter un 
biais de non-réponse (qui pourrait être 
plus important chez les personnes présent­
ant une FCEA) et un biais de sélection (dû 
à l’exclusion de populations à haut risque, 
telles que les personnes en établissement 
ou en situation d’itinérance)39. Bien que 
nous ayons utilisé des pondérations d’en­
quête pour corriger ces biais, nos résultats 
peuvent sous-estimer la FCEA et ne sont 
généralisables qu’à la population cible de 
l’ESCC. Enfin, avant 2019, l’ESCC ne fai­
sait pas de distinction entre le sexe et le 
genre, les personnes interrogées étant 
invitées à s’identifier comme homme ou 
femme seulement. Cet élément reflète donc 
probablement un ensemble de facteurs à 
la fois biologiques et socioculturels40.

Conclusion

Les données nationales indiquent que la 
prévalence d’une FCEA chez les adultes 
au Canada est restée stable, à environ 
20  %, entre 2017 et 2023. Les hommes 
adultes ont systématiquement fait état 
d’une prévalence plus élevée de FCEA que 
les femmes. Toutefois, les écarts entre les 
sexes se sont réduits en 2022-2023 par 
rapport à 2017-2019 dans toutes les 
tranches d’âge, avec des signes de conver­
gence, voire d’inversion, chez les jeunes 
adultes. La réduction des écarts entre les 
sexes s’explique à la fois par la hausse des 
taux de FCEA chez les femmes adultes et 
par la stabilité ou la baisse de ces taux 
chez les hommes de manière globale et 
dans la plupart des groupes d’âge. Les 
recherches futures devraient approfondir 
l’étude de la FCEA chez les jeunes adultes 
en tenant compte à la fois des variables 
liées au sexe et au genre, afin de mieux 
saisir l’hétérogénéité des habitudes de 
consommation d’alcool, des expériences 
vécues et des besoins qui y sont associés, 
et de contribuer à l’élaboration de poli­
tiques et de pratiques de santé publique 
plus ciblées et plus équitables.
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