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 MESSAGES CLÉS 

La recherche montre que les immigrants sont en meilleure santé que leurs concitoyens du pays d’accueil  

(un phénomène connu sous le nom de "l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé»). Dans ce 

rapport, nous proposons une revue systématique de la littérature abordant ce phénomène à différents  

stades du parcours de vie. Les principales constatations de notre revue sont les suivantes : 

 

 L'effet de sélection de l’immigrant en bonne santé n’est pas systématique au Canada et dépend de 

la durée de résidence au pays. 

 L’avantage de santé des immigrants dépend des étapes du parcours de vie et, au sein de chaque 

étape, des indicateurs de santé. 

 L'effet de sélection semble être plus fort à l'âge adulte mais moins prononcé durant l'enfance ou 

l’adolescence, de même qu’aux âges avancés.  

 L’avantage de santé des immigrants canadiens ressort systématiquement dans les études de 

mortalité, mais moins dans celles sur la morbidité. 

 L'avantage des immigrants n’est pas toujours avéré dans les indicateurs de santé périnatale. 

Lorsqu’il se manifeste, il ne concerne que les naissances prématurées, et tend à disparaître après la 

première décennie de résidence au Canada. 

 La santé des femmes immigrantes est moins bonne que celle des femmes nées au Canada. La santé 

mentale chez les mères immigrantes est particulièrement mauvaise. 

 Les adultes nés à l’étranger ont une meilleure santé mentale, moins de maladies chroniques, 

d’invalidité et d’incapacités et de comportements à risque que leurs homologues nés au Canada. Les 

résultats pour la santé auto-déclarée sont plus hétérogènes et varient selon le pays ou la région 

d'origine et la durée de résidence au Canada. 

 Chez les aînés, il n’y a pas de différences significatives entre les immigrants et les natifs dans les 

risques de maladies chroniques et de santé mentale. Cependant, les immigrants de ce groupe d’âge  

se déclarent  en moins bonne santé  et déclarent souffrir de plus d’invalidités ou d’incapacités que 

leurs compatriotes natifs. 

 La santé maternelle et infantile des réfugiés est assez mauvaise, mais les risques de cancer et de 

mortalité sont significativement plus bas dans ce groupe que chez les natifs. 

 L'avantage de santé est plus marqué pour les immigrants récents (<10 ans de résidence au Canada) 

et disparaît chez les immigrants établis. Cependant, il est impossible de déterminer si cet effet de 

durée reflète une véritable convergence, voire un dépassement à partir d’analyses transversales, qui 

constituent l’essentiel des études recensées. 

 Les études de mortalité suggèrent que l'effet de sélection de l’immigrant en bonne santé est plus 

important pour les immigrants en provenance de pays pauvres ou culturellement éloignés du 

Canada. Les recherches futures devraient inclure des indices de développement des pays d’origine 

(p.ex. indice de développement humain) et/ou de (dis) similitude culturelle afin d'évaluer le rôle 

potentiel du processus de sélection des immigrants. 

 La recherche future doit aussi inclure les expériences pré- et post-migratoires afin de mieux 

comprendre l’avantage de santé des immigrants et sa dissipation avec une durée accrue de 

résidence dans le pays d'accueil. 

 Une politique unique de santé qui s’appliquerait à l’ensemble des groupes d’immigrants n’est 

probablement pas indiquée. Les politiques doivent être adaptées aux étapes spécifiques du parcours 
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de vie et cibler, pour chaque groupe d'âge, les problèmes de santé pour lesquels les immigrants sont 

vulnérables. 
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L'EFFET DE LA SÉLECTION DE L’IMMIGRANT EN BONNE SANTÉ AU Canada : UNE REVUE SYSTÉMATIQUE 

 

RÉSUMÉ 

Introduction 

De nombreuses études démontrent que la santé des  immigrants est généralement meilleure 

que celle de la population native, tout particulièrement à leur arrivée dans leur nouveau pays. Les 

immigrants sont également en meilleure santé que les non-migrants dans les pays d'origine. Cet 

avantage (aussi connu comme «l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé») a été documenté 

chez les immigrants en Europe (Bollini et Siem, 1995), aux États-Unis (Cunningham, Ruben, et Narayan, 

2008) et au Canada (Beiser, 2005). Au Canada, notre connaissance de ce phénomène repose 

essentiellement sur des études portant sur des immigrants à l’âge adulte. Ainsi, il est difficile de 

déterminer s’il peut être généralisé aux enfants et aux personnes âgées nées à l'étranger. De plus, à 

l'exception de quelques publications (Beiser, 2005; Hyman & Jackson, 2010; Ng 2010), aucune étude n’a 

documenté de manière systématique l’effet de sélection de l’immigrant en bonne santé à partir d’une 

multiplicité d’indicateurs qui tiennent compte de l’âge et de l’étape dans le parcours de vie des 

immigrants. Le présent rapport pallie cette lacune. 

La littérature suggère que la meilleure santé des immigrants proviendrait de la nature sélective 

de la migration internationale (Jasso et al., 2004). Cette sélection s’effectue à deux niveaux : individuel 

et étatique. Au niveau individuel, le processus de migration tend à favoriser la circulation de personnes 

en bonne santé étant en mesure d’effectuer les déplacements liés à la migration. Ainsi, les personnes 

qui migrent ont des caractéristiques non observées qui peuvent être directement et indirectement 

associées à une meilleure santé. Au niveau étatique, les pays d'accueil peuvent imposer un deuxième 

critère de sélection positif selon les politiques d’admission des immigrants qu’ils mettent en place 

(Chiswick, Lee, & Miller, 2008). 

Au Canada, l’auto-sélection des immigrants et la sélection à l’entrée concourent tous deux à 

l’admission d’individus en bonne santé. Étant donné le système de pointage,  les immigrants sont 

sélectionnés sur la base de leur capital humain, ce qui a pour effet de favoriser les individus maîtrisant la 

langue d'accueil, ayant une éducation supérieure, une expérience de travail ainsi que d’autres 

compétences contribuant à leur succès sur le marché du travail (Knowles, 2007). Ces mêmes 

caractéristiques sont également corrélées à une meilleure santé, car les gens en meilleure santé ont 

tendance à avoir des niveaux de compétence plus élevés (Jasso et al., 2004). De plus, l’examen médical 

exigé par le Canada aux immigrants a pour conséquence de réduire les coûts de soins de santé et les 

risques de santé publique (Gushulak & Williams, 2004). Ces mécanismes de sélection de l'État diminuent 

la probabilité que des immigrants en mauvaise santé s’établissent au Canada. 

Dans ce rapport, nous utilisons une approche fondée sur les parcours de vie pour comprendre 

l'état de santé post-migratoire des immigrants au Canada (Blane, 2006; Elder, Johnson, & Crosnoe, 

2003). Nous effectuons une étude systématique des données scientifiques et empiriques de l'effet de la 

sélection de l’immigrant en bonne santé au Canada en s’appuyant sur des études de migration et de 

santé à différents stades du parcours de vie. 

 

Méthodologie 

Nous avons recherché des études publiées en français ou en anglais entre 1980 et 2014. Les 

mots-clés utilisés dans les moteurs de recherche (PubMed, Medline, Embase, Global Health, l'index SOC, 
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JSTOR, et Clinical Key) de mai à octobre 2014 sont les suivants : effet de la sélection de l’immigrant en 

bonne santé, santé des migrants et immigration et santé.  

 

Nous avons retenu des études quantitatives qui établissaient une comparaison explicite des 

problèmes de santé entre les populations nées à l'étranger et celles nées au Canada. Par la suite, nous 

avons exclu les critiques d’articles, les éditoriaux et publications de source secondaire. L’examen a porté 

essentiellement sur  les études utilisant les mesures de santé suivantes comme variable dépendante : la 

mortalité,  la santé générale auto-déclarée, la santé mentale, les maladies chroniques, les limitations 

fonctionnelles/l’invalidité et les comportements à risque. Les études examinant la santé périnatale et la 

santé des enfants/adolescents ont également été incluses. Au total, les critères utilisés ont permis de 

recenser 77 études admissibles pour cet examen.  

 

Synthèse des faits saillants 

L’examen permet de constater que l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé n’est 

pas systématique. L'avantage de santé des immigrants varie en fonction des différentes étapes du 

parcours de vie et selon les problèmes de santé. La durée de résidence au Canada affecte également 

l’état de santé des immigrants par rapport à celle de la population native. 

Période Périnatale. L’avantage de santé est moins marqué pour la santé périnatale, en 

particulier en ce qui concerne l’accouchement. En effet, les femmes immigrantes sont plus susceptibles 

d'accoucher d'un nourrisson de faible poids pour l'âge gestationnel (<10e percentile de la distribution du 

poids à la naissance au Canada selon le sexe) que les femmes nées au Canada (Auger et al, 2008a, 

2008b; Auger, Giraud, et Daniel, 2009 ; Urquia et al, 2010b). Les risques de prématurité (<37 semaines 

de gestation complétées) et de faible poids à la naissance (<2500 grammes) des femmes immigrantes 

sont comparables ou supérieurs  à ceux des femmes nées au Canada (Auger et al, 2011, 2012, 2013; 

Auger, Giraud, & Daniel, 2009; Shah et al, 2011).  Les issues de la grossesse sont influencées par les 

caractéristiques sociodémographiques et la durée de résidence au Canada des mères immigrantes. De 

plus, ces tendances varient selon les provinces et les différentes issues de grossesse possibles. 

Les mères immigrantes déclarent avoir une moins bonne santé maternelle que les mères nées 

au Canada. Elles souffrent d’un plus grand nombre de problèmes de santé post-partum tels que des 

douleurs, des saignements et une pression artérielle élevée (Gagnon et al., 2013). La santé mentale des 

mères immigrantes est aussi particulièrement mauvaise (Ganann et al, 2012; Miszkurka, Goulet, et 

Zunzunegui, 2012a, 2012b; Stewart et al, 2008; Van Lieshout et al., 2011). 

Enfance et adolescence. Les enfants nés à l’étranger ne sont pas toujours en meilleure santé que 

leurs homologues nés au Canada. Par exemple, des analyses menées à l’échelle provinciale révèlent que 

les enfants immigrants de première génération en Ontario souffrent d’une plus grande détresse 

psychologique que leurs pairs de deuxième génération (Hamilton, Noh, & Adlaf, 2009). Toutefois, des 

estimations à l’échelle nationale révèlent que la santé mentale des enfants immigrants de première 

génération est significativement meilleure que celle de leurs homologues nés au Canada (à la fois de 

deuxième et de troisième générations) (Beiser et coll., 2002). De même, des études sur la prise de poids 

des enfants en croissance au Canada présentent des résultats mitigés. Les enfants immigrants de 

première  génération à Montréal jouiraient d’un avantage de santé (c’est-à-dire, un indice de masse 

corporelle plus faible) (Maximova, O'Loughlin, & Gray-Donald, 2011), mais présenteraient un 

désavantage  en ce qui a trait au poids à l’échelle nationale (Quon, McGrath et Roy-Gagnon, 2012). Ces 
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tendances hétérogènes suggèrent que l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé n’a pas cours 

durant l’enfance et l’adolescence. 

L'âge adulte. La santé des adultes nés à l’étranger est semblable ou meilleure que celle des 

adultes nés au Canada, en particulier en ce qui a trait à la santé mentale, les maladies chroniques, 

l’invalidité/les incapacités et les comportements à risque. Par exemple, les immigrants sont 

significativement moins susceptibles que les adultes nés au Canada de déclarer des symptômes de 

dépression, d'anxiété et d’autres troubles psychosociaux (Aglipay, Coleman, et Chen, 2013; Ali, 2002; 

Menezes, Georgiades, et Boyle, 2011; Puyat 2013; Schaffer et al, 2009; Setia et al, 2012; Stafford, 

Newbold, & Ross, 2011). Les ressortissants nés à l’étranger semblent bénéficier d’une protection contre 

les maladies chroniques (par ex., le cancer, le diabète et les maladies cardiaques) et l'obésité ou 

l'asthme (Betancourt & Roberts, 2010; McDonald & Kennedy, 2004; Newbold & Danforth, 2003; 

Newbold, 2006; Vissandjee et al, 2004). À l’opposé, la santé auto-déclarée varie de manière importante 

selon le pays/région d'origine des immigrants et la durée de résidence au Canada. 

Âges avancés. Les immigrants âgés (65 ans et plus) déclarent avoir une moins bonne santé et 

plus d’invalidité/limitations fonctionnelles que les aînés nés au Canada. L’avantage de santé des 

immigrants aînés dépend de leurs caractéristiques sociodémographiques et de leur durée de résidence 

au Canada. 

Mortalité. L'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé joue un rôle important sur la 

mortalité. Les taux de mortalité  standardisés selon l'âge des immigrants sont inférieurs à ceux des natifs 

du Canada (Chen, Wilkins, et Ng, 1996; Desmeules et al, 2004, 2005;. Ng, 2011; Omariba, Ng, et 

Vissandjee, 2014; Sharma, Michalowski, et Verma, 1990; Trovato, 1993; Trovato & Clogg, 1992; Trovato 

& Odynak, 2011). Cet avantage de survie est plus prononcé chez les immigrants de sexe masculin (Chen, 

Wilkins, et Ng, 1996; DesMeules et al, 2005; Ng, 2011; Omariba, Ng, et Vissandjee, 2014; Trovato & 

Odynak, 2011). Il s’applique aussi à la plupart des causes de mortalité (par ex., cancer, maladies 

cardiovasculaires, diabète, etc.). Cela étant dit, on observe des différences importantes selon le sexe 

pour les décès causés par le sida, les maladies infectieuses et parasitaires ainsi que le suicide. 

Réfugiés. Les réfugiés ont une moins bonne santé maternelle et infantile que les natifs du 

Canada (Gagnon et al, 2013; Stewart et al, 2008). Cependant, les risques de cancer et de mortalité sont 

plus faibles chez les réfugiés (DesMeules et al., 2005). L'avantage de survie des réfugiés est 

particulièrement fort pour les décès attribuables aux maladies cardio-vasculaires, aux 

accidents/empoisonnement/violence, aux maladies respiratoires, au diabète et au cancer (DesMeules et 

al., 2004). 

Déterminants de la santé des immigrants. Il n'y a pas suffisamment de preuves empiriques 

permettant de confirmer ou d’infirmer l'hypothèse de l’effet de la sélection des migrants et la perte de 

leur avantage de santé. On invoque généralement l'acculturation ou l'exposition à des environnements 

post-migratoires nuisibles pour expliquer la détérioration (Jasso et al., 2004). Cette exposition est 

souvent mesurée indirectement en utilisant la durée de résidence des immigrants dans le pays d'accueil, 

sur la base de l'hypothèse que les immigrants établis ont été plus longtemps exposés à des 

environnements post-migratoires nocifs que les immigrants récents (McDonald & Kennedy, 2004). De 

même, les effets néfastes présumés de l'acculturation sur la santé des immigrants sont au mieux 

indicatifs. Des études confirment que l’avantage de santé est plus marqué chez les immigrants récents 

et disparaît chez les immigrants établis de plus longue date. Cependant, les causes sous-jacentes de la 

détérioration de la santé des immigrants ne sont pas claires. Les études de mortalité suggèrent 

également que l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé est plus prononcé chez les 
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immigrants provenant de pays pauvres ou culturellement éloignés. Par contre, des données empiriques, 

telles que des mesures du développement humain et de (dis) similitudes culturelles du pays d'origine 

seront nécessaires pour appuyer cette hypothèse. 

 

Conclusion 

Au Canada, la politique d'immigration favorise les individus ayant un capital humain élevé 

(Knowles, 2007). Étant donné les liens étroits entre le capital humain et la santé (Jasso et al., 2004) et le 

fait que les recherches suggèrent la présence d'un avantage de  santé universel au sein de la population 

immigrante au Canada, nous nous attendions à observer l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne 

santé à tous les stades du parcours de vie et sur des problèmes de santé multiples. Notre examen 

suggère plutôt un modèle plus complexe qu’envisagé initialement. Cette synthèse indique que les 

immigrants ont clairement un avantage de survie, partiellement attribuable aux processus de sélection 

positifs aux niveaux  individuel et étatique (sauf peut-être pour les réfugiés). Cependant, l’avantage de 

santé des immigrants varie grandement lorsque mesuré par la morbidité. En outre, en examinant les 

différentes étapes du parcours de vie des immigrants, on constate une meilleure santé des immigrants à 

l'âge adulte, mais souvent inférieur pour la période périnatale, l’enfance/adolescence et aux âges 

avancés. Le processus de sélection des immigrants ne semble pas opérer de la même manière chez les 

immigrants très jeunes et très âgés que chez les adultes. Si tel est le cas, nous ne devrions pas envisager 

un avantage de santé des immigrants au sein de ces groupes. Même à l'âge adulte, âge auquel l'effet de 

la sélection de l’immigrant en bonne santé semble être le plus marqué, certaines divergences subsistent 

entre les sous-groupes d'immigrants selon le type de mesure de la santé utilisé (par ex., une plus grande 

variation de la santé auto-déclarée, mais une variation moindre pour la santé mentale, 

invalidités/incapacités, les comportements à risque et les maladies chroniques).  

 

Recommandations 

Cet examen permet de formuler trois recommandations pour la recherche et les politiques 
futures. Tout d'abord, les études examinées ne tenaient pas compte des expériences pré-migratoires 
potentiellement importantes. Les études à venir devraient inclure des mesures simples que l’on 
retrouve dans les enquêtes courantes, lesquelles permettent de retracer les conditions en début de vie 
dans le pays d'origine (par ex., le cycle économique ou le taux de mortalité infantile durant l'année de 
naissance). Ces mesures permettraient de tester la façon dont les expositions et protections pré-
migratoires affectent la santé suivant la migration.  

Deuxièmement, des analyses longitudinales dans les recherches à venir permettraient  de 
dégager des tendances et d’identifier les processus de convergence ou de détérioration de la santé.  

Troisièmement, une politique unique de santé serait inefficace pour la santé des immigrants. Les 
politiques devraient être adaptées à des étapes spécifiques du parcours de vie et cibler, pour chaque 
groupe d'âge, les problèmes de santé susceptible d’affecter la santé des immigrants. Par exemple, alors 
que l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé est particulièrement notable à l'âge adulte, la 
santé maternelle des immigrantes est moins bonne que celle des femmes nées au Canada, et ont une 
santé mentale nettement inférieure. 
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INTRODUCTION 

 

Selon l'Enquête nationale auprès des ménages de 2011, une personne sur cinq au Canada est 

née à l'étranger (Statistique Canada, 2013). Étant donné qu’à l’heure actuelle la population immigrante 

au Canada s’élève à 6,7 millions et que l’augmentation annuelle projetée s’établit à 334 000 habitants 

nés à l'étranger d'ici 2035-2036 (Statistique Canada, 2014a), la santé des immigrants et de leurs 

descendants contribuera de manière importante dans le futur au profil général de santé des Canadiens. 

En particulier, l'état de santé des immigrants au Canada ainsi que leurs besoins en soins de santé auront 

un impact important sur la santé publique et les dépenses qui y sont associées, de même que sur les 

futures politiques d'immigration et d'intégration. On estime que la proportion de personnes nées à 

l’étranger au sein de la population âgée (65 ans et +) sera d'environ 25,  35 et  40% en 2025, 2035 et 

2055, respectivement (Carrière et al., 2014); Ces changements sont susceptibles d’avoir un impact sur 

les coûts de santé futurs. 

De nombreuses études démontrent que la santé des  immigrants est meilleure que celle de la 

population native, tout particulièrement à leur arrivée dans leur nouveau pays. Les immigrants tendent 

également à être en meilleure santé que les non-migrants dans les pays d'origine. Cet avantage (aussi 

connu comme «l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé») a été documenté chez les 

immigrants en Europe (Bollini et Siem, 1995), aux États-Unis (Cunningham, Ruben, et Narayan, 2008) et 

au Canada (Beiser, 2005). Au Canada, notre connaissance de ce phénomène repose essentiellement sur 

des études portant sur des immigrants à l’âge adulte. Ainsi, il est difficile de déterminer s’il peut être 

généralisé aux enfants et aux personnes âgées nées à l'étranger. De plus, à l'exception de quelques 

publications (Beiser, 2005; Hyman & Jackson, 2010; Ng 2010), aucune étude n’a documenté de manière 

systématique l’effet de sélection de l’immigrant en bonne santé à partir d’une multiplicité d’indicateurs 

qui tiennent compte de l’âge et du parcours de vie des immigrants. Le présent rapport pallie cette 

lacune. 

La littérature suggère que la meilleure santé des immigrants provient de la nature sélective de la 

migration internationale (Jasso et al., 2004). Celle-ci s’effectue à deux niveaux : individuel et étatique. 

Au niveau individuel, le processus de migration tend à favoriser la circulation de personnes en bonne 

santé pouvant effectuer les déplacements liés à la migration. Ainsi, les personnes qui migrent possèdent 

des caractéristiques non observées qui peuvent être directement et indirectement associées à une 

meilleure santé. Au niveau étatique, les pays d'accueil peuvent imposer un deuxième critère de 

sélection positif selon leurs politiques d’admission des immigrants (Chiswick, Lee, & Miller, 2008). Dans 

certains pays d’accueil, les processus d’auto-sélection et de sélection de l’État peuvent fonctionner 

simultanément. 

Au Canada, l’auto-sélection des immigrants ainsi que celle effectuée par l'État peuvent entraîner 

la migration d’individus en bonne santé. Le système de pointage sélectionne des immigrants sur la base 

de leur capital humain, ce qui a pour effet de favoriser les individus possédant une maîtrise de la langue 

d'accueil, ayant une éducation supérieure, une expérience de travail ainsi que d’autres compétences 

contribuant à leur succès sur le marché du travail post-migratoire (Knowles, 2007). Ces mêmes 

caractéristiques sont également corrélées à une meilleure santé, car les gens en meilleure santé ont 

tendance à posséder des niveaux de compétence plus élevés (Jasso et al., 2004). De plus, l’examen 

médical exigé par le Canada aux immigrants a pour conséquence de réduire les coûts de soins de santé 

et les risques de santé publique (Gushulak & Williams, 2004). Ces mécanismes de sélection de l'État 

diminuent la probabilité que des immigrants en mauvaise santé s’établissent au Canada. 
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Dans ce rapport, nous utilisons une approche fondée sur les parcours de vie pour comprendre 

l'état de santé post-migratoire des immigrants au Canada (Blane, 2006; Elder, Johnson, & Crosnoe, 

2003). Dans ce contexte, la santé des immigrants est considérée comme la somme des avantages ou des 

inconvénients dans les pays d’origine et d’accueil. Les expériences pré- et post-migratoires ainsi que 

l’exposition aux risques et aux facteurs de protection environnementaux sont considérées comme des 

déterminants clés de la santé. Malheureusement, la plupart des recherches sur la migration et la santé 

ont tendance à ne relever que les expériences post-migratoires parce que l’information sur l’expérience 

pré-migratoire est limitée. Ainsi, la migration est étudiée comme un phénomène ponctuel au cours de la 

vie ayant des conséquences immédiates. 

Les études sur l'adaptation post-migratoire ont reçu l’essentiel de l'attention portée à la 

migration et la santé non seulement en raison de l'absence de données pré-migration, mais grâce à 

l'accumulation de preuves empiriques confirmant la disparition de l'avantage de santé des immigrants 

au fil du temps passé dans le pays d'accueil (Beiser, 2005; Cunningham, Ruben & Narayan 2008; Hyman 

& Jackson, 2010). Dans certains cas, la disparition de l’avantage de santé des immigrants conduit à une 

convergence des états de santé des immigrants et de la population native. Dans d'autres cas, la santé 

des immigrants se détériore sous celle de la population native, un phénomène connu sous le nom de 

« dépassement » ou « overshoot » en anglais (Beiser, 2005). En tenant compte de la structure sociale, 

une approche fondée sur le parcours de vie peut être utile pour comprendre la détérioration de la santé 

des immigrants, le cas échéant (Blane, 2006). Le désavantage social des immigrants dans un domaine 

(par ex., le sous-emploi ou la pauvreté) est lié à l'exclusion dans d'autres domaines (par ex., le manque 

d'accès aux soins de santé). Aux aspects sociaux de la vie post-migratoire se combinent des facteurs 

biologiques pour influencer le niveau de santé. Par exemple, la recherche révèle que les immigrants 

arrivés au Canada après 1970 ne réussissent pas aussi bien sur le plan économique que leurs 

prédécesseurs (Reitz, 2007) et que l'intégration au marché du travail varie selon le pays d'origine et le 

sexe (Lacroix, 2014). De plus, il a été montré qu’une intégration économique difficile pouvait affecter 

l’état de santé des immigrants (Dean & Wilson, 2009). 

Dans ce rapport, nous effectuons une étude systématique de la recherche faite sur l'effet de la 

sélection de l’immigrant en bonne santé au Canada en s’appuyant sur des études de migration et de 

santé à différents stades du parcours de vie. Ce faisant, nous constatons que l'effet de la sélection de 

l’immigrant en bonne santé n’est pas un phénomène universel chez tous les immigrants. Notre revue 

systématique montre que l'avantage de santé des immigrants varie au cours du parcours de vie, et à 

chacune de ses étapes pour différents problèmes de santé. L'effet de la sélection de l’immigrant en 

bonne santé semble être important à l'âge adulte, mais moins durant l'enfance/adolescence et aux âges 

avancés. L’avantage de santé lié au fait d’être né à l'étranger est aussi plus marqué pour la mortalité, 

mais moindre pour la morbidité. 

Le rapport est structuré en quatre parties. La première partie décrit la méthodologie utilisée afin 

d’obtenir des études admissibles à cet examen et résume leurs principales caractéristiques. Dans la 

deuxième partie, nous résumons la prévalence de l’avantage de santé des immigrants à l’aide de 

différents indicateurs de santé au cours de la période périnatale, de l’enfance/adolescence, de l’âge 

adulte et chez les personnes âgées. Les différences entre sous-groupes au sein de la population 

immigrante sont également mises en évidence lorsque possible. Dans la troisième partie, nous 

examinons et évaluons les preuves empiriques de l’effet de sélection, de la durée de résidence et de 

l'acculturation. Il s’agit des trois critères les plus souvent utilisés pour expliquer l'avantage et/ou la 
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détérioration de la santé des immigrants. La quatrième partie s’ouvre sur une discussion quant aux 

directions que pourrait prendre la recherche à venir. 

 

SECTION 1 - MÉTHODOLOGIE 

Nous avons effectué une recherche des études publiées en français ou en anglais entre 1980 et 

20141. Les revues scientifiques dans le domaine des sciences sociales et comportementales ont été 

incluses, ainsi que dans le domaine médical, de la santé publique et du travail social. Les mots-clés 

utilisés dans les moteurs de recherche (PubMed, Medline, Embase, Global Health, l'index SOC, JSTOR, et 

Clinical Key) de mai à octobre 2014 sont les suivants : effet de la sélection de l’immigrant en bonne 

santé, santé des migrants, et immigration et santé. 

Un total de 1 135 publications et rapports2 ont été recensés pour cette recherche. Parmi ces 

publications, 200 ont été réalisées au Canada ou incluaient le Canada dans le cadre d'une analyse de 

comparaison internationale. Nous avons ensuite identifié et répertorié des publications pertinentes 

supplémentaires citées dans les publications canadiennes.  

Aux fins de ce rapport, nous avons retenu des études quantitatives qui comparait explicitement 

les problèmes de santé entre les populations nées à l'étranger (ci-après immigrants) et celles nées au 

Canada.3 Les études ayant examiné les écarts de santé au sein de la population immigrante (par ex., par 

pays/région d'origine, origine ethnique ou durée de résidence au Canada), mais sans comparer ces sous-

groupes d'immigrants avec la population née au Canada n’ont pas été retenues. Nous avons aussi exclu 

les critiques d’articles, les éditoriaux et les publications de source secondaire. L’examen a porté 

essentiellement sur les études utilisant les mesures de santé suivantes : la mortalité,  la santé générale 

auto-déclarée, la santé mentale, les maladies chroniques, les limitations fonctionnelles/l’invalidité et les 

comportements à risque. Les études examinant la santé périnatale et la santé des enfants/adolescents 

ont également été incluses. Les études portant sur l'accès (ou utilisation) aux soins ont été exclues car, 

bien qu’importantes pour la compréhension de la santé des immigrants, elles ne contiennent pas des 

mesures directes de l'état de santé. 

Les critères d’inclusion ont permis d’obtenir un total de 77 études (voir l'Annexe pour la liste 

complète des études éligibles)4. Le Tableau 1 en résume les principales caractéristiques. La majorité ont 

été publiées récemment (depuis 2000) et plus de la moitié l’a été entre 2010 et 2014. Au total, 48% des 

études relevées sont basées sur des enquêtes de population. L'Enquête sur la santé des collectivités 

canadiennes (ESCC) et l'Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) sont les plus 

                                                           
1 Bien que nous ayons inclus des publications en français et en anglais dans notre recherche, la majorité des études 
admissibles examinées pour ce rapport ont été publiées en anglais. 
2 Notre recherche initiale était intentionnellement large et incluait des pays autres que le Canada, car un autre but 
de notre projet est de produire une méta-analyse de différentes conditions de santé (par ex., l'obésité, la santé 
auto-déclarée, etc.) des immigrants par rapport à la population née dans certains pays receveurs d’immigrants. 
3 De nombreuses études comprenaient le statut de naissance comme contrôle statistique dans l'analyse, mais ne 
signalaient pas des estimations ou paramètre pour cette variable et ont donc été exclues de l'examen. Les études 
ayant rapporté seulement des résultats univariés ou multivariés stratifiés par statut de naissance ont aussi été 
exclues s’il n'y avait aucun moyen de tester les différences entre les groupes de personnes nées à l'étranger et 
natives. 
4 Bien que notre examen soit basé sur un total de 77 études, les mêmes bases de données ont été utilisées à 
plusieurs reprises par de nombreuses études. Par conséquent, notre synthèse est basée sur un plus petit nombre 
d'études pertinentes. Cela signifie que nous mettons peut-être davantage l'accent sur certains résultats plus que 
d’autres. 
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fréquemment employées. D'autres enquêtes représentatives au niveau national ont également été 

utilisées dont l'Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ), l'Enquête 

canadienne sur les mesures de la santé (ECMS), l'Enquête sociale générale (ESG) et l'Enquête Conjointe 

Canada/États-Unis sur la santé (ECCES). Les données de l'état civil, le recensement canadien ainsi que 

des rapports de sortie d’hôpital constituent la deuxième source principale de données des études 

sélectionnées (34%). Les études restantes (18%) sont basées sur des données primaires (ou des données 

administratives combinées à des données primaires) recueillies par les auteurs. Compte tenu de la 

nature des données, la majorité des études (68%) fournissent des estimations sur la santé au niveau 

national, à la fois pour les populations immigrantes et natives. 

Presque toutes les études sont basées sur le statut de naissance pour distinguer les immigrants 

des natifs du Canada. Les auteurs des études combinent souvent le statut de naissance à des 

informations sur le nombre d'années passées au Canada (par ex., durée de résidence) pour différencier 

entre les immigrants récents et ceux établis. Certaines études ajoutent à l’information sur ce statut de 

naissance des informations plus précises sur le pays de naissance des immigrants ou sur la région 

d’origine (par ex., européens ou non européens). D’autres définitions requièrent de désagréger la 

population immigrante selon le statut de minorité visible (par ex., blanc ou non-blanc) ou le statut des 

générations (par ex., première génération par rapport à la deuxième et/ou troisième). 

 

SECTION 2 – COMPARAISON DE LA SANTÉ À TRAVERS LE PARCOURS DE VIE 

 

Nous présentons dans cette section les grandes tendances de morbidité et de mortalité à 

différents stades du parcours de vie. Les études de mortalité font l’objet d’une présentation à part car 

elles sont souvent fondées sur des mesures standardisées selon l'âge et concernent généralement 

l’ensemble du parcours de vie. La majorité des comparaisons présentées dans les Tableaux 2 à 7 sont 

basées sur des estimateurs (moyennes, proportions, taux) ajustés ou des estimations de paramètres 

(coefficients de régression, rapport des cotes, rapports de risques). Nous croyons que les études qui ont 

tenu compte des facteurs de confusion comme le statut socioéconomique, l’âge ou encore le sexe sont 

plus informatives que celles qui en font l’économie puisque des différences entre les groupes peuvent 

entraîner des disparités de santé entre les immigrants et les personnes nées au Canada.5 Les études ne 

rapportant seulement que des résultats non ajustés ont été marquées par un exposant (u). La population 

née au Canada est le groupe de référence pour l’ensemble des comparaisons. Dans la majorité des 

études, aucune distinction n’est faite pour des caractéristiques additionnelles telles que le statut de 

minorité visible ou ethnique de la population née au Canada. Tout au long de cet article, nous mettons 

en évidence les quelques cas où une désagrégation plus poussée du groupe de référence a été faite. De 

manière générale, la population immigrante n’est pas identifiée selon la catégorie d'immigrants (par ex., 

réfugiés, réunification familiale ou migrants économiques). Par conséquent, les résultats présentés dans 

les Tableaux 2 à 7 concernent l’ensemble des immigrants, indépendamment de leur catégorie. Très peu 

d’études ont fait la distinction entre les réfugiés et les non-réfugiés; nous avons dans ces cas-là rapporté 

                                                           
5 Les ajustements statistiques variaient d’une étude à l’autre. Certaines études comptaient seulement une ou deux 
variables de confusion (par ex., l'âge ou le sexe) tandis que d'autres comprenaient des ensembles plus complets de 
contrôles démographiques, socio-économiques, environnementaux et du mode de vie.  
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les comparaisons entre immigrants non réfugiés et natifs du Canada seulement. Les résultats pour les 

réfugiés sont résumés séparément dans la section 2.6.6 

Pour chaque indicateur de santé figurant dans les Tableaux 2 à 7, quatre issues sont possibles : 

ces indicateurs peuvent indiquer pour les immigrants des résultats inférieurs, meilleurs, similaires ou 

mitigés (ou « mixtes ») par rapport à la population née au Canada. Puisque le nombre d'études pour 

chaque indicateur de santé à un stade spécifique du parcours de vie est plutôt faible, nous utilisons des 

crochets (plutôt que des pourcentages) pour indiquer le nombre d’études s’étant penchées 

explicitement sur chacun des indicateurs. Un constat de santé «similaire» signifie que l’immigration n’a 

pas un impact statistiquement significatif sur la santé (p<0,05). Un constat «mitigé» indique que la santé 

des sous-groupes d'immigrants (selon le pays/la région d'origine, la durée de résidence au Canada, le 

sexe, l’éducation, etc.) est différente de celle de la population née au Canada, mais pas de manière 

systématique. Différentes combinaisons de lettres en exposant («w »,« b » ou « s ») indiquent une santé 

inférieure (« worse »), meilleure (« better ») ou similaire et sont utilisées après chaque crochet pour 

préciser l’issue réelle des comparaisons dans chacune des études. Par exemple, un (w / s) signifie que 

l'étude révèle des résultats mitigés tels qu’une santé inférieure pour certains sous-groupes d'immigrants 

(par ex., les femmes ou les migrants d'origine non européenne), mais sans différences significatives pour 

d’autres sous-groupes d'immigrants (par ex., les hommes ou les migrants d'origine européenne). 

 

2.1 Périnatalité 

 

La santé périnatale dépend d'une multitude de facteurs de risque et de protection au cours du 

parcours de vie d'une mère, incluant durant la grossesse (Gagnon et al., 2013). Nous avons divisé les 

études sur la santé périnatale entre celles concernant les nourrissons (n= 11) et celles concernant les 

mères (n = 10). 

Le Tableau 2 résume les différences de santé infantile entre immigrantes et femmes nées au 

Canada. Les issues défavorables de la grossesse telles que la prématurité (<37 semaines de gestation 

complétées), un FPN (faible poids à la naissance, c’est-à-dire, <2500 grammes) et des enfants nés PAG 

(petits pour leur âge gestationnel, c’est-à-dire, <10ème percentile de la distribution du poids à la 

naissance au Canada selon le sexe et l’âge gestationnel) sont les thèmes abordés dans la majorité des 

études examinées sur la santé infantile. Une seule étude s’est intéressée à des conditions de santé 

infantiles autres que les issues de grossesse (Gagnon et al., 2013). Conformément aux études 

antérieures (Bollini et al, 2009; Gagnon et al, 2009; Urquia et al, 2010a), nous avons constaté que l'effet 

de la sélection de l’immigrant en bonne santé varie pour la santé périnatale. 

 
Les immigrantes sont plus susceptibles d'accoucher d’un bébé PAG que les femmes nées au 

Canada (Auger et al, 2008a, 2008b;. Auger, Giraud, et Daniel, 2009; Urquia et al, 2010b.). Toutefois, 
puisque la détermination des naissances PAG varie en fonction de la distribution de poids à la naissance 
utilisée (les distributions des poids à la naissance spécifiques aux régions du monde d’où sont originaires 
les immigrants ont tendance à produire moins de naissances PAG que la distribution canadienne) 
(Urquia et al., 2015), on ne sait pas si le fait d’accoucher de bébés plus petits chez les femmes 
immigrantes représente un véritable déficit de santé. Le risque de vivre une naissance prématurée (NP) 
était soit similaire ou plus élevé chez les immigrantes que chez les femmes nées au Canada (Auger et al, 

                                                           
6 Nous soulignons seulement la santé des réfugiés parce que les études que nous avons examinées ne font pas de 
distinction entre les autres catégories d'immigrants (p.ex. réunification familiale ou migrants économiques). 
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2011, 2012, 2013;. Auger, Giraud, et Daniel, 2009; Shah et al., 2011). Les études présentant des résultats 
mitigés confirment que le risque de NP parmi les sous-groupes d'immigrantes était soit supérieur ou 
similaire à celui des femmes nées au Canada (Auger et al, 2008a; Urquia et al, 2010b; Urquia, O'Campo, 
et Heaman, 2012). De même, l'IPN a également été réparti entre les catégories « pire » ou « similaire » 
(Auger et al, 2008b; Moore, Daniel, & Auger, 2009; Shah et al, 2011). Seules deux études ont montré de 
meilleures issues de grossesse chez certains sous-groupes d'immigrantes (Auger et al, 2008b; Urquia, 
O'Campo, et Heaman, 2012). 

Un examen plus approfondi des études «mitigées» a révélé que les caractéristiques 

sociodémographiques des femmes immigrantes et la durée de résidence au Canada influençaient les 

issues de grossesse. Des variations ont cependant été observées entre les provinces et selon le type 

d’issue de grossesse. Par exemple, Auger et ses collègues (2008b) ont constaté que l'effet de la sélection 

de l’immigrant en bonne santé s’applique surtout aux femmes les moins éduquées. Conformément au 

paradoxe épidémiologique selon lequel un statut socioéconomique faible est associé à des résultats de 

santé favorables (Acevedo-Garcia, Berkman, & Soobader, 2005), une naissance à l’étranger protégeait 

les femmes n’ayant pas de diplôme d'études secondaires au Québec contre le FPN et le PAG. En 

revanche, les femmes immigrantes ayant une éducation universitaire présentaient des risques 

significativement plus élevés de PAG et de NP que les femmes natives avec un niveau de scolarité 

comparable. De plus, au Québec, les immigrantes de l'Asie du Sud et des Caraïbes avaient des risques 

ajustés plus élevés de FPN que les femmes natives (Moore, Daniel Auger & 2009). Par contre, à Toronto, 

ce sont les immigrantes d'Amérique latine/Caraïbes, du Moyen-Orient/Afrique du Nord, et d’Asie du Sud 

qui étaient plus susceptibles d’accoucher d’une bébé FPN par rapport aux natives (Shah et al., 2011). 

Des différences minimes entre les risques d’une NP ont été observées entre les immigrantes récentes 

(<10 ans) et les femmes nées au Canada et ayant accouché en Ontario. Cependant, les immigrantes 

établies (≥10 ans) étaient plus susceptibles d'accoucher d'un bébé prématuré que les femmes nées au 

Canada. En revanche, les immigrantes, indépendamment de la durée de résidence au Canada, avaient 

des risques ajustées de PAG significativement plus élevées que les femmes nées au Canada (Urquia et 

al., 2010b). Dans la mesure où naître à l'étranger confère un avantage pour les issues de grossesse, 

celui-ci n’est visible que pour les NP et cet avantage disparaît après les dix premières années au Canada. 

En général, les issues de grossesse sont moins bonnes chez les femmes nées à l'étranger (mais similaires 

à celles des femmes nées au Canada au sein de certains sous-groupes d'immigrants). 

Les différences de santé maternelle entre immigrantes et mères nées au Canada sont résumées 

dans le Tableau 3. Les premières avaient une moins bonne perception de leur santé  que les natives 

(Ganann et al., 2012). Elles ont également subi un plus grand nombre de problèmes de santé post-

partum (par ex., douleurs, saignements, hypertension artérielle, infection et mauvaise santé générale) 

(Gagnon et al., 2013). La prise de poids gestationnel (Larouche et al., 2010) et l’incidence de maladies 

pendant la grossesse (Urquia, O'Campo, et Heaman, 2012) chez les immigrantes varient en fonction de 

la durée de résidence au Canada. Indépendamment de la durée de résidence, le risque d'hospitalisation 

durant la grossesse est le même pour les femmes immigrantes et natives (Urquia, O'Campo, et Heaman, 

2012). 

La santé mentale des mères immigrantes est particulièrement mauvaise. Cinq des huit études 

portant sur la santé mentale ont révélé que les taux de dépression prénatale et post-partum non ajustés 

(Ganann et al, 2012;. Miszkurka, Goulet, et Zunzunegui, 2012a, 2012b) et ajustés (Stewart et al, 2008; 

Van Lieshout et al., 2011) des immigrantes sont significativement plus élevés que ceux des natives. Une 

étude a d’ailleurs démontré que les femmes immigrantes, qu'elles aient été victimes de violence ou non, 

étaient beaucoup plus sujettes à la dépression prénatale que les natives n’ayant pas été victimes de 
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violence (Miszkurka, Goulet, et Zunzunegui, 2012b). Cependant, deux études ont trouvé des différences 

minimes entre la santé mentale des mères immigrantes et natives (Ballantyne, Benzies, & Trute, 2013; 

Miszkurka, Goulet, et Zunzunegui, 2010). La fréquence de la dépression post-partum variait également 

selon la durée de résidence au Canada. Les immigrantes récentes (<10 ans) et les immigrantes ayant 

émigré enfants courraient de plus grands risques de souffrir de dépression post-partum que les femmes 

nées au Canada d'origine européenne. Cependant, il n'y avait pas de différences statistiquement 

significatives entre les immigrantes établies (≥10 ans) et les femmes nées au Canada d'origine 

européenne (Urquia, O'Campo, et Heaman, 2012). 

 

2.2 Enfance et Adolescence 

 

Le Tableau 4 montre les résultats de sept études examinant la santé au cours de l'enfance et de 

l'adolescence. La majorité (5 sur 7) de ces études a évalué les différences de statut générationnel en 

matière de santé; les enfants immigrants de première génération ayant été comparés aux enfants de 

deuxième et/ou troisième génération.7 Le groupe de référence n'était pas constant à travers les études 

examinées. Par conséquent, nous utilisons différents chiffres romains en exposant (i, ii, iii) après chaque 

crochet pour préciser ce groupe. En général, la santé des enfants immigrants variait selon les différentes 

mesures utilisées sans tendance claire démontrant un avantage ou désavantage par rapport aux enfants 

nés au Canada. 

Des analyses provinciales sur la santé mentale ont révélé que les enfants immigrants de 

première génération en Ontario souffrent plus souvent de détresse psychologique que leurs pairs de 

deuxième génération (Hamilton, Noh, & Adlaf, 2009). À Toronto, les enfants immigrants de première 

génération en provenance d'un pays à revenu intermédiaire (mais pas à revenu élevé ou faible) étaient 

moins à risque de présenter des symptômes d'intériorisation que les enfants immigrants de troisième 

génération. Par contre, aucune différence statistiquement significative n’a été relevée pour 

l’extériorisation des symptômes entre les différents statuts générationnels (Montazer et Wheaton, 

2011). Cependant, des estimations au niveau national ont démontré une santé mentale 

significativement meilleure chez les enfants immigrants de première génération par rapport aux enfants 

nés au Canada (de deuxième et troisième génération) (Beiser et coll., 2002). 

Des analyses des comportements à risque ont démontré que les risques ajustés de 

consommation d’alcool et de délinquance (mais pas d’usage de drogues illicites) sont inférieurs chez les 

jeunes immigrants de première génération que chez les jeunes immigrants de deuxième génération. 

Cela confèrerait un effet protecteur au statut « né à l'étranger » (Hamilton, Noh, & Adlaf, 2009). Les 

résultats des études sur la prise de poids des enfants en croissance au Canada sont mitigés. L'indice de 

masse corporelle (IMC) était similaire chez les enfants immigrants de première génération et ceux de 

deuxième et troisième génération à Montréal. À l'adolescence, les immigrants étaient cependant 

nettement avantagés. Leur taux de prise de poids malsain était plus faible que celui des jeunes 

immigrants de deuxième ou troisième génération (Maximova, O'Loughlin, & Gray-Donald, 2011). Des 

analyses au niveau national ont cependant obtenu des résultats contradictoires. L’analyse de Quon, 

McGrath et Roy-Gagnon (2012) à partir des données de l'ELNEJ a révélé que les adolescents immigrants 

de première génération avaient un IMC plus élevé que leurs pairs de troisième génération. Ces 

                                                           
7 La deuxième génération fait référence à un enfant qui est né au Canada, mais qui a au moins un parent né à 
l'étranger. La troisième génération fait référence aux enfants nés au Canada dont les deux parents sont nés au 
Canada. 
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différences générationnelles étaient encore une fois moins prononcées durant l'enfance. D'autres 

études s’intéressant à la nutrition (mesurée par la concentration de vitamine D) et à l'asthme ont 

également montré l'absence d'un avantage universel pour les enfants immigrants (Vatanparast, Nisbet, 

et Gushulak, 2013; Wang et al, 2008). 

Ces résultats contrastés semblent montrer que l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne 

santé ne concerne pas les premiers stades du parcours de vie. En effet, les enfants immigrants ne sont 

pas nécessairement en meilleure santé que leurs pairs nés au Canada. Il est cependant possible que les 

mesures de la santé soient beaucoup moins sensibles lorsqu'elles sont appliquées à des jeunes 

(généralement en bonne santé). Ainsi, les différences entre les groupes peuvent être trop subtiles pour 

être captées aux jeunes âges et pourraient ne devenir significatives qu’à long terme. Enfin, l'absence 

d'un avantage de santé net pour les enfants immigrants suggère la possibilité que l'effet de sélection 

soit surtout applicable aux adultes qui sont, tout compte fait, les principaux candidats à l'immigration. 

 

2.3 L'âge adulte 

 

Le Tableau 5 présente les résultats de 34 études portant sur la santé des adultes. Bien que les 

résultats varient quelque peu, les immigrants avaient en général une santé similaire ou meilleure que les  

adultes nés au Canada, en particulier en ce qui concerne la santé mentale, les maladies chroniques, 

l’invalidité/limitations fonctionnelles et les comportements à risque. En revanche, les résultats pour la 

santé auto-déclarée étaient plus hétérogènes et variaient en fonction du pays/région d'origine des 

immigrants et de la durée de résidence au Canada. Les conclusions des études portant sur la santé 

mentale, la santé auto-déclarée et les maladies chroniques ne seront pas résumées dans le présent 

document. 

Les dix études examinées sur la santé mentale ont révélé que les immigrants bénéficiaient d’un 

avantage marqué, en étant significativement moins susceptibles que les natifs de signaler des 

symptômes de dépression,  d'anxiété et d'autres troubles psychosociaux (Aglipay, Coleman, et Chen, 

2013; Ali, 2002; Menezes, Georgiades, et Boyle, 2011; Puyat, 2013; Schaffer et al, 2009; Setia et al, 2012; 

Stafford, Newbold, & Ross, 2011). Une seule étude, spécifique à un échantillon de patients sans-abri à 

Ottawa, a montré que les immigrants avaient  une santé mentale inférieure aux natifs (Dealberto, 

Middlebro, et Farrell, 2011). Une autre étude a révélé des différences minimes de détresse 

psychologique selon le statut de naissance (Pahwa et al, 2012). Les immigrants non blancs (Setia et al, 

2012; Stafford, Newbold, & Ross, 2011) et d'Asie, d'Afrique et d’Amérique centrale et du Sud (Ali, 2002) 

jouiraient d’un avantage particulièrement important de santé mentale. 

L’effet de la durée de résidence sur la santé mentale varie d’une étude à l’autre. Par exemple, 

Wu et Schimmele (2005a) ont trouvé un avantage de santé chez les immigrants récents (<10 ans) mais 

pas pour les immigrants établis (≥10 ans). Cependant, selon Ali (2002), près de deux décennies après la 

migration, les immigrants ont toujours une meilleure santé mentale que les natifs mais elle convergerait 

après 20 ans. En revanche, Aglipay et ses collègues (2013) ont observé que les immigrants avaient moins 

de risque de souffrir de troubles d’anxiété, indépendamment de la durée de résidence au Canada. Ainsi, 

bien que les immigrants de l’âge adulte aient tendance à avoir une meilleure santé mentale que leurs 

concitoyens nés au Canada, il reste encore à savoir si et quand cet avantage se dissipe. 

Une naissance à l’étranger protégeait aussi contre les maladies chroniques (par ex., cancer, 

diabète et maladies cardiaques) et les problèmes de santé comme l’obésité et l’asthme. Parmi les 

études qui ont examiné la présence de maladies chroniques, cinq ont fait état d’un avantage pour les 
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immigrants (Betancourt & Roberts, 2010; McDonald & Kennedy, 2004; Newbold & Danforth, 2003; 

Newbold, 2006; Vissandjée et al, 2004), deux n’ont observé aucune différence selon le statut de 

naissance (Dunn & Dyck, 2000; Laroche, 2000) et deux ont obtenu des résultats mitigés, variant en 

fonction de la région d'origine des migrants, de la durée de résidence au Canada (Chen, Ng, & Wilkins, 

1996) et de la mesure de la santé utilisée (So & Quan, 2012). L'effet protecteur que confère une 

naissance à l’étranger contre les maladies chroniques était particulièrement fort pour les immigrants 

non européens (Chen, Ng, & Wilkins, 1996). Les immigrants étaient moins susceptibles que les natifs de 

souffrir d'asthme (Newbold & Danforth, 2003; Siddiqi et al, 2013), de cancer (Betancourt & Roberts, 

2010; Luo et al, 2004; McDermott et al, 2011) et dans une moindre mesure, de problèmes 

cardiovasculaires (Betancourt & Roberts, 2010; Newbold & Danforth, 2003; Siddiqi et al, 2013). Les 

résultats pour l'arthrite, le diabète et le surpoids/obésité étaient plus variés, sans avantage marqué pour 

les immigrants. 

L’effet de la durée de résidence au Canada sur la probabilité de déclarer une maladie chronique 

varie dans les études. Par exemple, Vissandjee et ses collègues (2004) ont constaté que les immigrants 

hommes et femmes étaient moins susceptibles de déclarer une maladie chronique que leurs 

homologues canadiens, indépendamment de leur durée de résidence au Canada. En revanche, Chen et 

ses collègues (1996) ont quant à eux observé des taux de maladie chronique inférieurs chez les 

immigrants récents (≤ 10 ans) non européens, mais des taux similaires entre immigrants établis (> 10 

ans) non européens et natifs. Indépendamment de leur durée de résidence au Canada, les immigrants 

européens avaient des taux de maladie chronique ajustés selon l'âge similaires à ceux des natifs. 

Enfin, l'auto-évaluation de la santé des immigrants a tendance à être soit pire que ou similaire à 

celle des natifs. Six études ont observé des différences minimes en matière de santé générale auto-

déclarée entre immigrants et natifs (Newbold, 2005; Laroche, 2000; Noymer & Lee, 2013; So & Quan, 

2012; Siddiqi et al, 2013; Wu & Schimmele, 2005b). Trois études ont relevé que les immigrants avaient 

une moins bonne perception de leur santé générale (Dunn & Dyck, 2000; Muggah, Dahrouge, et Hogg, 

2012; Newbold & Danforth, 2003) et une autre étude (Omariba & Ng, 2011) a trouvé qu’ils avaient une 

meilleure perception de leur santé. Parmi les six études qui ont trouvé des résultats «mitigés», l’état de 

santé variait selon le sexe et la durée de résidence. Les immigrantes ont déclaré avoir une meilleure 

santé que les femmes nées au Canada dans certaines études (par ex., McDonald & Kennedy, 2004), et 

une moins bonne dans d'autres études (par ex., Setia et al., 2012). Les différences selon le statut de 

naissance n’étaient pas significatives chez les hommes. Gee, Kobayashi et Prus (2004) ont observé un 

avantage de santé chez les immigrants récents (<10 ans) d'âge moyen (45-64 ans), mais l’état de santé 

des immigrants établis (≥10 ans) est similaire à celui des natifs du même groupe d'âge. Vissandjee et ses 

collègues (2004) ont analysé les effets du sexe et de la durée de résidence sur la santé auto-déclarée. Ils 

ont constaté que les immigrants très récents (0-2 ans) et récents (3-9 ans) de sexe masculin étaient 

moins susceptibles de déclarer un mauvais état de santé que les hommes nés au Canada. Une certaine 

similitude a cependant été constatée entre les déclarations des immigrants établis (≥10 ans) de sexe 

masculin et des natifs. La santé déclarée des immigrantes très récentes était quant à elle supérieure à 

celle des femmes nées au Canada. En revanche, les déclarations des immigrantes récentes étaient 

similaires à celles des natives mais, parmi les immigrantes établies, elles étaient pires que celles des 

natives. Les résultats suggèrent que les immigrantes sont plus sujettes à voir leur santé se détériorer 

plus tôt dans le processus d’établissement que les immigrants. 

Deux études se sont penchées sur les différences ethniques entre immigrants et natifs en 

matière de santé auto-déclarée. Kobayashi, Prus et Lin (2008) ont séparé les immigrants selon leur 
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ethnicité et les ont  comparés à des individus du même groupe ethnique nés au Canada. Parmi les 

minorités visibles, les auteurs ont constaté que les immigrants noirs et chinois avaient une meilleure 

santé que les adultes noirs et chinois nés au Canada. Chez les immigrants blancs, les français et anglais 

étaient plus susceptibles de déclarer être en bonne santé que les adultes francophones et anglophones 

nés au Canada. En revanche, les immigrants blancs d'autres origines étaient moins susceptibles de 

déclarer être en bonne santé que leurs homologues nés au Canada. De même, Vissandjee et ses 

collègues (2004) ont constaté que les immigrants noirs avaient une meilleure perception de leur santé 

que les hommes nés au Canada (sans distinction de la race/ethnicité). En comparaison, les immigrants 

d'Europe occidentale de sexe masculin avaient une moins bonne perception de leur santé  que les 

hommes nés au Canada. Chez les femmes, seules les immigrantes d'Asie du Sud avaient une perception 

significativement moins bonne de leur santé que les femmes nées au Canada. Ces études suggèrent que 

l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé n’est pas aussi prononcé en ce qui concerne la 

perception de la santé chez les adultes, et pourrait également ne pas s’appliquer à certains groupes 

ethniques. 

 

2.4 Âges avancés 

 

Les résultats de six études examinant la santé des personnes âgées sont présentés dans le 

Tableau 6. La définition de la population âgée n’était pas constante dans les études. Pour les besoins de 

cet examen, nous avons retenu seulement les résultats pour les personnes âgées de 65 ans et plus.8 

Dans l'ensemble, les risques de maladies chroniques ou de problèmes de santé mentale n’étaient pas 

significativement différents entre les aînés immigrants  et ceux nés au Canada (Newbold & Filice, 2006; 

Prus, Tfaily, et Lin, 2010) (Aglipay, Colman, et Chen 2013). Les immigrants ont cependant tendance à 

avoir une moins bonne perception de leur santé et à souffrir d’un plus grand nombre 

d’incapacités/limitations fonctionnelles que les natifs aux âges avancés. Ci-après, nous résumons les 

résultats pour la santé auto-déclarée et les incapacités/limitations fonctionnelles, deux indicateurs pour 

lesquels il y avait plus d'études disponibles. 

Quatre études ont examiné les incapacités/limitations fonctionnelles. Une étude se penchant 

sur la déficience cognitive des aînés immigrants et natifs (Prus, Tfaily, et Lin, 2010) a trouvé des taux 

d’incapacités similaires. En revanche, comparés à leurs homologues nés au Canada, les immigrants âgés 

avaient une capacité fonctionnelle similaire, mesurée par l'Indice de l’état de santé (Health Utility Index) 

(Filice & Newbold, 2006), mais ils avaient besoin de plus d’assistance (Turcotte et Schellenberg, 2006). 

Cependant, Gee et ses collègues (2004) ont constaté que la durée de résidence des immigrants modérait 

l'effet du statut de naissance à la fois sur l’incapacité et les limitations fonctionnelles. Les immigrants 

aînés récents (<10 ans) et les aînés nés au Canada souffrent également de restrictions d'activité ou de 

limitations fonctionnelles. Les immigrants aînés établis (≥10 ans) avaient cependant des risques plus 

élevés d’avoir des restrictions d'activité et une santé fonctionnelle moyenne plus basse que leurs 

homologues nés au Canada. 

Cinq études ont comparé la santé auto-déclarée des aînés immigrants et des natifs. Les 

immigrants aînés avaient perception de leur santé moins bonne ou similaire (Turcotte et Schellenberg, 

2006) à celle des personnes âgées nées au Canada (Newbold et Felice, 2006). Trois études ont corroboré 

                                                           
8 Deux articles font exception : Newbold et Filice (2006) et Turcotte et Schellenberg (2006) qui ont examiné les 
personnes âgées de 55 ans et plus, et Aglipay, Colman et Chen (2013) qui ont examiné les personnes âgées de 60 
ans et plus. 
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cette tendance générale, selon les caractéristiques sociodémographiques des immigrants et la durée de 

résidence au Canada. Par exemple, les immigrants établis (≥10 ans) (Gee, Kobayashi, et Prus, 2004) et 

non-blancs (Prus, Tfaily, et Lin, 2010) avaient une moins bonne perception de leur santé. Toutefois, ces 

désavantages en matière de santé liés à la durée de résidence et à l’ethnicité ne sont pas les mêmes  

pour les migrants de sexe masculin et féminin. Les migrants récents (<10 ans) non blancs de sexe 

masculin étaient plus susceptibles de déclarer une santé mauvaise/passable que les hommes âgés nés 

au Canada. La santé auto-déclarée des migrants établis (≥10 ans) de sexe masculin, indépendamment de 

la race, n'était cependant pas différente de celle des hommes âgés nés au Canada. Les femmes 

migrantes de race blanche étaient plus susceptibles de déclarer une santé mauvaise/passable que les 

femmes âgées nées au Canada, indépendamment de la durée de résidence au Canada. Chez les femmes 

non blanches, les immigrantes établies (mais pas récemment) étaient plus susceptibles de déclarer une 

santé mauvaise/passable que leurs homologues nées au Canada (Kobayashi et Prus, 2012). 

 

2.5 Mortalité 

 

Le Tableau 7 résume les résultats de 14 études portant sur la mortalité. Contrairement à ce qui a 

été observé pour la morbidité, l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé est très fort pour la 

mortalité. Treize études, basées pour la plupart sur des données de mortalité à partir de 1980, ont 

systématiquement démontré que la mortalité des immigrants est inférieure à celle de leurs compères 

natifs de même âge et de même sexe. Par exemple, neuf études évaluant la mortalité toutes causes 

confondues ont démontré l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé (Chen, Wilkins, et Ng, 

1996; Desmeules et al, 2004, 2005; Ng, 2011; Omariba, Ng, et Vissandjee, 2014; Sharma, Michalowski, et 

Verma, 1990; Trovato, 1993; Trovato & Clogg, 1992; Trovato & Odynak, 2011). L'avantage de survie était 

plus prononcé chez les migrants de sexe masculin (Chen, Wilkins, et Ng, 1996; DesMeules et al, 2005; 

Ng, 2011; Omariba, Ng, et Vissandjée, 2014; Trovato & Odynak, 2011). Une étude plus ancienne a 

démontré qu’en 1951, les immigrants avaient un avantage de survie par rapport à leurs homologues nés 

au Canada. Au cours des deux décennies suivant leur arrivée, les immigrants perdaient leur avantage de 

survie et courraient des risques ajustés de décès (selon le sexe et l’âge) légèrement plus élevés que les 

natifs (Trovato, 1985). De manière générale, la principale conclusion à tirer de la littérature est que les 

immigrants au Canada ont un avantage de survie par rapport à leurs homologues nés au Canada. 

D’après les estimations de l'espérance de vie, les écarts de longévité entre les immigrants et la 

population native se creusent au fil du temps. En 1981, l'espérance de vie à la naissance était d'environ 

71,9 et 79,1 ans respectivement, pour les hommes et les femmes nées au Canada. Les estimations 

correspondantes pour les hommes et les femmes immigrantes étaient de 75,1 et 80,5 ans, ce qui 

représente 3,2 et 1,4 années de vie supplémentaire (Sharma, Michalowski, et Verma, 1990). Deux 

décennies plus tard, l'écart de longévité entre les immigrants et la population née au Canada a 

augmenté : les hommes et les femmes immigrantes avaient 4,4 et 3,1 années de vie de plus 

respectivement, par rapport à leurs homologues nés au Canada (Trovoto & Odynak, 2011). 

L'avantage de survie des immigrants s’étendait à la plupart des causes de décès énumérées dans 

le Tableau 7. Des différences importantes entre les sexes ont cependant été rapportées en ce qui a trait 

aux décès dus au SIDA, aux maladies infectieuses et parasitaires et au suicide. Les femmes immigrantes 

étaient plus susceptibles de mourir du SIDA que les femmes nées au Canada, alors qu’il n’y avait pas de 

différences statistiquement significatives chez les hommes (DesMeules et al., 2005). La fréquence des 

décès dus aux maladies infectieuses et parasitaires était comparable entre les immigrantes et les 
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femmes nées au Canada. Cependant, les immigrants de sexe masculin avaient une mortalité due aux 

maladies infectieuses et parasitaires significativement inférieure à celle des hommes nés au Canada. Des 

différences importantes ont aussi été observées pour les taux de suicide entre 1969 à 1973 selon le sexe 

et le statut de naissance. Les immigrants de sexe masculin (mais pas les femmes) étaient moins à risque 

de décéder que leurs homologues nés au Canada (Kliewer et Ward, 1988; Kliewer, 1991). Toutefois, des 

données plus récentes indiquent que les taux de suicide de 1980 à 1998 étaient significativement plus 

faibles chez les immigrants que chez natifs du Canada (DesMeules et al, 2005). Enfin, les immigrants des 

États-Unis et de certaines parties du monde avaient des taux de suicide plus élevés que la population 

native. En revanche, les taux de suicide des immigrants écossais, anglais et italiens étaient plus faibles 

que ceux des natifs (Trovato, 1992). 

Le Tableau 8 résume les différences de mortalité pour toutes causes selon le lieu de naissance 

dans quatre études (DesMueles et al, 2004, 2005; Ng., 2011; Omariba, Ng, et Vissandjée, 2014). Les 

immigrants, indépendamment du pays ou de la région de naissance, avaient une mortalité plus faible 

que la population née au Canada. Exceptionnellement, les immigrantes originaires des États-Unis 

avaient des taux de mortalité standardisés selon l'âge similaires à ceux des femmes nées au Canada (Ng, 

2011). L'écart de mortalité entre les immigrants du Royaume-Uni et la population née au Canada était 

beaucoup plus petit (risque de mortalité 8% plus faible) (Omariba, Ng, et Vissandjee, 2014), mais 

toujours statistiquement significatif. De même, des différences d'espérance de vie selon la région 

d'origine ont été observées. Les migrants d'origine européenne de sexe masculin et féminin pouvaient 

espérer vivre 2,7 et 1,4 année de plus que leurs homologues nés au Canada en 1991, alors que les 

migrants non européens de sexe masculin et féminin vivaient en moyenne 6,7 et 5,3 ans de plus que les 

hommes et femmes nés au Canada (Chen, Wilkins, et Ng, 1996). 

 

2.6 Santé des réfugiés 

 

Les réfugiés ont tendance à déclarer avoir une santé globale mauvaise et perdent leur avantage 

de santé, s’ils en possèdent un, plus rapidement que les migrants économiques (Beiser, 2005; Newbold, 

2009). Les contextes difficiles dans lesquels les réfugiés ont fui leur pays d'origine et les difficultés 

d'ajustement post-migratoire influencent leur état de santé. Les réfugiés sont aussi souvent logés dans 

des camps avant leur réinstallation au Canada et l'environnement du camp est propice à la contraction 

de maladies infectieuses telles que la tuberculose et le paludisme (Evans, 1987). En outre, contrairement 

aux migrants des catégories économiques ou de réunification familiale, les réfugiés qui ont pu déposer 

des demandes d’asile au Canada peuvent rester au pays, même si leurs conditions médicales les 

rendraient autrement irrecevables (Gushulak & Williams, 2004). 

Une poignée d'études (n = 5) faisait une distinction selon le statut de réfugié. Elles ont révélé 

que ces derniers ont une moins bonne santé maternelle et infantile que la population née au Canada. 

Les réfugiées qui ont accouché d’un bébé à Montréal, Toronto et Vancouver courraient un risque cinq 

fois plus élevé de souffrir de dépression post-partum que les mères nées au Canada (Stewart et al., 

2008). Gagnon et ses collègues (2013) ont également constaté que les réfugiés avaient plus souvent des 

problèmes de santé post-partum (par ex., douleurs, saignements, soins du sein, hypertension artérielle, 

infection et mauvaise santé psychosociale et générale) quatre mois après l'accouchement que les natifs. 

De même, plus de problèmes de santé infantile (par ex., manque de sécurité, vêtements inadéquats et 

carence en vitamine D) ont été répertoriés chez les bébés nés de femmes réfugiées que chez ceux nés 

de femmes nées au Canada. 



19 
 

Les taux de cancer (en général) étaient significativement plus faibles chez les réfugiés qu’au sein 

de la population native. L’incidence des cancers du foie et du nasopharynx était cependant plus élevée 

chez les réfugiés que chez les hommes nés au Canada et l’incidence du cancer du col de l’utérus était 

plus élevée chez les réfugiées d’âge moyen (45-64 ans) que chez les femmes nées au Canada 

(McDermott et al., 2011). Les taux de mortalité des réfugiés étaient néanmoins plus faibles qu’au sein de 

la population native (DesMeules et al., 2005), en particulier pour les décès dus aux maladies cardio-

vasculaires, aux accidents/empoisonnement/violence, aux maladies respiratoires, au diabète et au 

cancer (DesMeules et al., 2004). À la lumière des problèmes de santé documentés pour cette 

population, l’avantage de survie des réfugiés peut sembler étonnant. Cependant, une recherche du 

Danemark montre également des taux de mortalité plus faibles chez les réfugiés que dans la population 

native du Danemark (Norredam et al., 2012), ce qui suggère que l'avantage de survie des réfugiés n’est 

pas un fait unique au Canada. Puisque les réfugiés ne sont pas admis sur la base de leur capital humain, 

leur avantage de survie impliquerait que d’autres facteurs de sélection opèrent sur leur santé. 

 

SECTION 3 - LES DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ DES IMMIGRANTS 

 

Les explications actuelles de l'effet de la sélection de l’immigrant en bonne santé se basent sur 

la sélection, l'acculturation ou l'exposition à des environnements post-migratoires nuisibles (Jasso et al., 

2004). Cette dernière piste d’explication est souvent mesurée indirectement en utilisant la durée de 

résidence dans le pays d'accueil en émettant l'hypothèse que les immigrants établis ont été exposés plus 

longuement à des environnements post-migratoires nocifs que les immigrants récents (McDonald & 

Kennedy, 2004). D'autres déterminants de la santé des immigrants (par ex., le soutien social, le statut 

socioéconomique et les caractéristiques du quartier) ont également été analysés dans certaines des 

études examinées, mais ne font pas l’objet du présent examen. 

 

3.1 Sélection et santé des immigrants 

 

Des études sur la mortalité infantile (Landale, Oropesa, et Gorman, 2000) et sur les incapacités 

(Mehta & Elo, 2012) et la santé auto-déclarée (Akresh & Frank, 2008) des immigrants adultes aux États-

Unis soutiennent la thèse de la sélection. Au Canada, une seule étude a testé explicitement l’effet de la 

sélection positive à l'égard du pays d'origine. Wang et ses collègues (2008) ont comparé les taux 

d'asthme chez les jeunes immigrants chinois et les jeunes natifs, d’origine chinoise ou non, de 

Vancouver et les adolescents chinois non migrants résidant dans trois régions de Chine (Wang et al., 

2008). Ils ont constaté que les filles immigrantes chinoises à Vancouver, mais pas les garçons, avaient 

des taux significativement plus élevés d'asthme que les jeunes Chinois résidents à Guangzhou, en Chine. 

Ces résultats contredisent l'idée selon laquelle les immigrants au Canada sont sélectionnés 

positivement. Comme l'étude ne portait que sur la comparaison d'un seul groupe ethnique à un seul 

stade du parcours de vie et à un endroit spécifique, la généralisation de ces résultats est difficile. Ainsi, il 

reste à voir si et dans quelle mesure la sélection (individuelle et imposée par l'État) joue un rôle dans la 

santé post-migratoire des immigrants au Canada. 

Il est à noter que la sélection peut s’opérer différemment chez les immigrants aînés, car leurs 

motivations à migrer sont peu, en principe, liées au marché du travail (Jasso et al., 2004). Il existe deux 

sous-populations distinctes de personnes âgées immigrantes : (i) ceux qui ont émigré étant jeune et qui 

ont vieilli dans le pays d'accueil et (ii) ceux qui ont émigré en étant âgé. Un effet de sélection sur la santé 
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positif est plus probable au sein du premier groupe en raison du fait que la migration est souvent liée au 

travail. En revanche, l’effet peut être négatif sur le second groupe parce que la migration à des âges plus 

avancés est probablement liée à une réunification familiale (Gee, Kobayashi, et Prus, 2004). Un état de 

santé inférieur ou similaire des immigrants âgés par rapport à celui des personnes âgées nées au Canada 

peut refléter cette distribution bimodale d’immigrants sur lesquels l’effet de sélection peut agir 

positivement ou négativement. 

Enfin, les différences de mortalité observées dans les études selon le pays ou la région d'origine 

peuvent aussi refléter les processus de sélection des immigrants. Ceux en provenance de pays moins 

développés et culturellement éloignés peuvent faire l’objet d’une sélection positive d’autant plus forte 

que la migration est un processus difficile, par opposition aux immigrants originaires de pays plus 

semblables au Canada. Ceci est relié à l'idée selon laquelle la décision individuelle de migrer est le 

résultat d'analyses coûts-bénéfices qui tiennent compte des gains et des pertes financières potentielles 

ainsi que des risques ou avantages non monétaires liés à la migration, y compris les difficultés 

d'adaptation à un nouveau milieu culturel (Jasso et al., 2004). Le savoir-faire et la santé des migrants 

devraient être proportionnels aux coûts liés au déplacement et aux différences entre le pays d’accueil et 

d’origine en termes de développement et de culture. Omariba, Ng et Vissandjee (2014) ont associé 

différents niveaux de mortalité entre régions/pays à différentes durées de résidence au Canada : les 

immigrants du Royaume-Uni avaient un avantage de survie par rapport à la population née au Canada 

inférieur à celui des immigrants en provenance de Chine, des Philippines et des Caraïbes. Il est 

important de noter que les immigrants en provenance du Royaume-Uni sont présents au Canada depuis 

plus longtemps que tous les autres sous-groupes d'immigrants. Il est tout aussi possible que les 

immigrants non européens aient été sélectionnés de façon plus positive sur la base du capital humain et 

de la santé en raison des coûts plus élevés de la migration. De même, les deux études menées par 

DesMeules et ses collègues (2004, 2005) ont également montré un avantage de survie plus faible des 

migrants européens par rapport à la population native que les immigrants en provenance d'Asie et des 

régions du Pacifique, du Moyen-Orient et de l’Afrique, et des Amériques et des Caraïbes. Les mêmes 

différences régionales de mortalité ont également été observées dans le rapport de Ng (2011) et dans 

l’étude de Bourbeau (2002), qui montrent que les taux de mortalité sont inférieurs chez les immigrants 

non européens à des âges plus avancés que chez les Canadiens de naissance. Dans ce contexte, les 

recherches futures devraient inclure des mesures directes indiquant le niveau de développement du 

pays d’origine (par ex., indice de développement humain) et/ou de la (dis)similitude culturelle afin 

d'évaluer le rôle potentiel des processus de sélection individuelle des migrants sur la santé. 

 

3.2 Effets de la durée de résidence 

 

Un total de 25 (34%) études ont analysé les effets de durée. Dans la majorité de celles-ci, les 

immigrants ont été divisés entre immigrants récents et immigrants établis, puis comparés à la 

population née au Canada. Les définitions d’immigrants récents et établis variaient selon les études, 

mais de manière générale, le point de coupure se situait autour de 10 ans. Deux études ont utilisé les 

immigrants établis (> 10 ans) européens et des États-Unis comme groupe de référence au lieu de la 

population née au Canada (Omariba & Ng, 2011, 2014). Quatre études ont utilisé la variable de durée de 

résidence de façon continue (Beiser et coll., 2002; McDonald & Kennedy, 2004; So & Quon, 2012; Wu & 

Schimmele, 2005a) et, dans ces cas, il n'y avait pas de groupe de référence. 
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En général, ces études ont confirmé que l'effet de sélection de l’immigrant en bonne santé est 

plus fort chez les immigrants récents et se dissipe avec le temps. Il est cependant impossible de 

déterminer si ces effets de durée reflètent une véritable convergence des états de santé ou une 

détérioration générale, car la majorité des études sont fondées sur des analyses transversales. Il peut 

être trompeur de tirer des conclusions à partir de telles études car l’attrition peut biaiser les résultats. 

Les immigrants toujours présents au Canada après 10 ans peuvent constituer un sous-échantillon 

particulier du bassin initial parmi lequel les migrants en moins bonne santé peuvent être retournés dans 

leur pays d'origine. Une telle émigration sélective des immigrants, décrite comme « l'effet du saumon » 

(Pablos-Mendez, 1994), produirait des estimations conservatrices de la détérioration de la santé puisque 

les immigrants en moins bonne santé seraient partis avant d'avoir été signalés comme étant en moins 

bonne santé. En d'autres termes, nous pourrions observer une plus importante détérioration de la santé 

des immigrants établis si les migrants en mauvaise santé étaient demeurés au pays au cours de la 

période d’observation. Ce biais du saumon serait cependant négligeable au Canada (Omariba, Ng, et 

Vissandjee, 2014). 

Quelques études longitudinales ont examiné l'effet de la durée de résidence au Canada sur la 

santé des immigrants.9 So et Quan (2012) ont constaté que la santé des immigrants avait tendance à se 

détériorer ou à s’améliorer avec le temps. Leur résultat inhabituel peut refléter une erreur de mesure 

plutôt qu’une véritable distribution bimodale des immigrants en bonne et mauvaise santé. L’analyse des 

données de l'ENSP effectuée par Ng et ses collègues (2005) a montré une détérioration significative de 

la santé perçue  des immigrants non européens récents (<10 ans) et établis (≥ 10 ans) à travers le temps 

par rapport à la population née au Canada. Les immigrants non européens récents étaient également 

plus susceptibles que la population née au Canada de voir leur IMC augmenter avec le temps. Aucune 

différence significative n’a été relevée entre la population née au Canada et les autres sous-groupes 

d'immigrants en termes de détérioration de la santé ou de prise de poids. Par ailleurs, à l’exception de la 

santé auto-déclarée et de l'IMC, rien ne porte à croire qu’avec le temps, les immigrants étaient plus 

susceptibles que la population née au Canada d’adopter des habitudes malsaines, comme la sédentarité 

et la consommation quotidienne de cigarettes. La seule exception concernait les immigrants européens 

récents qui étaient plus susceptibles d’adopter des habitudes sédentaires que leurs homologues nés au 

Canada. Ces résultats indiquent que la convergence et le dépassement des indicateurs de santé ne sont 

pas des tendances universelles pour tous les immigrants au Canada. 

Un défi dans l’analyse des effets de durée sur la santé est de distinguer l’effet de la cohorte 

d'immigration de l’effet de l’exposition post-migratoire. La durée étant définie par l’année 

d'immigration, elle peut refléter des effets dus à la cohorte d'immigration ou une durée d’exposition 

post-migratoire ou les deux à la fois (Jasso et al., 2004). La plupart des études examinées interprétaient 

les effets de durée comme étant simplement le reflet de l’exposition post-migratoire. Les effets de 

cohorte d'immigration peuvent cependant eux aussi influencer la santé post-migratoire. Les 

changements à la politique canadienne d'immigration au cours des dernières décennies (par ex., le 

projet de loi C31 au sujet des demandeurs d'asile) (Zahn, 2012) peuvent avoir eu une incidence directe 

et indirecte sur la santé des immigrants qui entrent au Canada une année donnée. De plus, des 

conditions particulières dans les pays d'origine peuvent affecter la santé de certaines vagues 

                                                           
9 Setia et collègues (2012) ont mené une analyse longitudinale de la santé auto-déclarée et de la santé mentale 
chez les immigrants par rapport à la population née au Canada. Les auteurs ont rapporté avoir contrôlé pour "le 
temps depuis l'immigration" dans les modèles d'immigrants seulement, mais ils n’ont pas signalé le coefficient de 
régression pour cette variable. Ainsi, il n'a pas été possible d'évaluer ce qu’était l'effet de durée dans leur étude. 
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d'immigrants de manière ponctuelle. D’ailleurs, les cohortes arrivées avant 1973 sont toujours en vie et 

les variations de santé observées chez les personnes âgées immigrantes et celles nées au Canada sont 

potentiellement causées en partie par des effets de cohorte. McDonald et Kennedy (2004) se sont 

intéressés aux effets de cohorte et de durée. Ils ont utilisé une cohorte synthétique afin de démêler les 

effets dus à l'appartenance à différentes cohortes de migration et à l'exposition différentielle post-

migratoire au Canada. Ils ont trouvé des effets de cohorte significatifs pour les conditions chroniques et 

la santé auto-déclarée, les immigrants arrivés avant 1980 ayant une meilleure santé. 

Finalement, certains chercheurs ont émis l’hypothèse qu’un accès limité à des soins de santé 

pourrait expliquer la détérioration de la santé des immigrants (Beiser, 2005; Newbold & Danforth, 

2003). Il est possible que, malgré l’accès à un programme d’assurance maladie universel, des immigrants 

ne reçoivent pas les soins nécessaires en raison de barrières linguistiques et culturelles (Edge et 

Newbold, 2013; Newbold, 2009). En outre, des changements structurels au système de santé canadien 

au cours des années 1990 ont peut-être rendu les soins de santé moins accessibles à certains sous-

groupes de la population (par ex., les pauvres et les moins éduqués) (Newbold, 2005). Des études 

transversales qualitatives ont permis de confirmer que les immigrants éprouvent de la difficulté à 

accéder aux services et soins de santé (Asanin & Wilson, 2008; Lai Chau et 2007). Cependant, une étude 

longitudinale récente indique que les immigrants n’étaient pas plus susceptibles d'avoir des besoins en 

soins de santé non satisfaits que la population née au Canada (Setia et al., 2011a). De fait, une durée de 

résidence prolongée au Canada est associée à une plus forte probabilité d'avoir accès à un médecin de 

famille. Nous n’avons pas inclus d’études sur l'accès aux soins de santé dans le présent exercice. 

Cependant, les recherches futures gagneraient à étudier les liens entre l'accès aux soins de santé et la 

détérioration de la santé des immigrants. 

 

3.3 Effets d’acculturation 

 

L’analyse des effets de durée permet de mesurer des processus d'acculturation qui se déroulent 

dans le temps chez les immigrants. L'avantage peut être d’abord être attribuable à un éloignement 

culturel (Landale et al, 1999). Les différentes cultures des immigrants peuvent favoriser des normes et 

des valeurs qui minimisent les risques de prendre part à des comportements à risque comme le 

tabagisme et la consommation d'alcool qui ont été liés à l'obésité (Abraido-Lanza, Chao, et Florez, 2005) 

et la mortalité prématurée (Ho & Elo, 2013). Les habitudes alimentaires font également partie des 

comportements culturels et des différences entre l'apport nutritionnel des immigrants et des non-

immigrants peuvent expliquer une partie les différences de santé (Osypuk et al., 2009). L’acculturation 

aux normes occidentales, l'adoption de comportements à risque et la consommation d’aliments 

transformés à haute teneur en gras sont souvent associées à la détérioration de la santé des immigrants 

(Hochhausen, Perry, & Le, 2010). 

Peu d'études ont examiné explicitement l'association entre l'acculturation et la santé des 

immigrants.10 Wu et Schimmele (2005a) ont constaté que l'acculturation (capacité à parler 

anglais/français) avait un faible impact sur la santé mentale des adultes. Également, l’assimilation 

                                                           
10 15 des études examinées comprennent au moins l'une des variables d'acculturation couramment utilisées (par 
ex., la maîtrise de la langue d'accueil, le statut générationel, la durée, etc.). Sept études ont rapporté l'effet de ces 
variables d'acculturation sur la santé des immigrants tandis que pour les huit études restantes, les auteurs n’ont 
soit pas considéré les variables comme mesures d'acculturation ou ils les ont considérées simplement comme 
variables de contrôle et n'ont donc pas montré des résultats pour ces variables. 
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linguistique au niveau du quartier d’habitation n’avait aucun effet statistiquement significatif sur la PAG 

(Auger et al., 2008a). Toutefois, une mesure de l'assimilation linguistique au niveau individuel (capacité 

de converser en anglais) diminuait considérablement les risques de voir sa santé détériorer (capacité 

fonctionnelle et santé auto-déclarée seulement) mais n'était pas associée à des améliorations en 

matière de santé (So & Quan 2012). De même, Newbold (2005) a constaté qu’un manque d'assimilation 

linguistique (parler une langue autre que l'anglais ou le français), avait un effet protecteur contre la 

détérioration de la santé auto-déclarée. Les différentes associations trouvées entre assimilation 

linguistique et santé sont probablement dues aux différentes définitions de l'assimilation linguistique 

utilisées dans les études. De plus, il est difficile de savoir s’il existe une corrélation directe entre 

l'assimilation linguistique et l'adoption de normes culturelles, valeurs et comportements occidentaux. 

L’assimilation de comportements à risque dits «occidentaux» a été mesurée à partir du 

tabagisme dans une étude sur la santé mentale (Pahwa et al, 2012) alors que dans une autre étude, 

portant sur la santé auto-déclarée, ajoutait la consommation d’alcool et l’inactivité physique comme 

prédicteurs de limitations fonctionnelles et de maladies chroniques (Newbold & Filice, 2006). Dans les 

deux études, des comportements à risque ont été associés à une moins bonne santé mentale et 

physique. Ces résultats indiqueraient que l'acculturation a des conséquences négatives sur la santé des 

immigrants. Toutefois, compte tenu du fait que les comportements à risque tels que le tabagisme et la 

consommation d'alcool ne sont pas des habitudes exclusivement occidentales, il s’agit de mesures 

d'acculturation de piètre qualité. Une seule étude portant sur la dépression post-partum des mères de 

bébés prématurés dans les unités de soins intensifs néonataux a mesuré l’assimilation culturelle à l’aide 

d’un indice d'acculturation (indice d'acculturation de Vancouver) qui mesure les identités culturelles 

dominantes et originelles (Ballantyne, Benzies, & Trute, 2013). Des corrélations bivariées ont montré 

qu'une moindre identification aux normes locales était associée à une plus grande incidence de 

dépression; autrement dit, un défaut d'acculturation serait nocif pour la santé. Toutefois, étant donné 

que le statut de naissance et l'acculturation étaient fortement corrélés, il ne s’agit peut-être pas de 

l’effet exclusif de l'acculturation. 

D’autres études ont évalué les effets de l'acculturation sur la santé des immigrants 

indirectement en utilisant le statut des générations (Quon, McGrath, et Roy-Gagnon, 2012), la durée de 

résidence (Urquia et al., 2010b), l'âge à la migration (Wu & Schimmele, 2005a) ou une combinaison de 

l'âge à la migration, de la durée de résidence et de l'origine ethnique (Urquia, O'Campo, et Heaman, 

2012). Ces études étaient plus susceptibles de signaler des effets d'acculturation statistiquement 

significatifs. Étant donné que ces mesures indirectes de l'acculturation peuvent capter d'autres effets 

que l'assimilation culturelle uniquement, les supposés effets néfastes de l'acculturation sur la santé des 

immigrants sont au mieux anecdotiques. 

 

SECTION 4 - DISCUSSION ET CONCLUSION 

On trouve au Canada comme dans d'autres pays d’accueil tel que les États-Unis (Cunningham, 

Ruben, et Narayan, 2008), une diversité d’état de santé parmi les immigrants. Bien que de nombreuses 

études confirment la présence, puis la dissipation (avec une durée de résidence accrue) d’un effet de la 

sélection de l’immigrant en bonne santé, notre examen a démontré une forte hétérogénéité.11 Par 

                                                           
11 Une partie de la variation découverte dans l'état de santé des migrants à travers les différentes étapes du 
parcours de vie et les problèmes de santé peut être due à un mélange d'études qui contrôlent ou pas pour la durée 
de résidence au Canada. Les études qui ne prennent pas en compte la durée pourraient sous-estimer l'avantage de 
santé des migrants. 
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exemple, pendant la période périnatale, les mères immigrantes ont une moins bonne santé mentale et 

un plus grand nombre de bébés PAG que les mères nées au Canada. Au cours de l’enfance/adolescence 

et aux âges avancés, il n’y a pas d'avantage de santé clair chez les immigrants. Tel que mentionné 

précédemment, il est possible que l’effet de sélection soit moins pertinent pour évaluer la santé des 

immigrants très jeunes et très vieux et nous ne devrions donc pas anticiper un avantage de santé chez 

ces derniers. En revanche, l’avantage est plus marqué chez les immigrants adultes, en particulier en ce 

qui concerne la santé mentale, l’invalidité/limitations fonctionnelles, les comportements à risque et les 

maladies chroniques. Ce groupe d’immigrants a démontré un avantage de survie fort et systématique 

par rapport à la population née au Canada. 

 

4.1 Recherche future 

 

Notre examen a soulevé de nombreuses questions qui devraient être abordées dans les 

recherches ultérieures. Premièrement, les études examinées ne tenaient pas compte des expériences 

pré-migratoires, potentiellement importantes. En effet, la migration représente une «expérience 

naturelle» continue au cours de laquelle des individus sont transplantés d'un environnement spécifique 

à un autre, comportant des risques et conditions de vie très différents. La capacité des immigrants à 

s'adapter à leur nouvel environnement, et la manière d’y parvenir, a des répercussions sur leur 

physiologie et leur santé mentale. En outre, les conditions  pré-migratoires, comme l'exposition à la 

famine ou à des maladies durant la petite enfance dans le pays d'origine, peuvent avoir des effets 

durables sur la santé des migrants, même après leur émigration et installation dans un nouveau pays 

(voir Gagnon et Mazan (2009) et Gagnon (2012) pour le rôle de la migration comme modificateur 

potentiel de la relation entre conditions de débuts de vie et mortalité adulte). La disponibilité des 

données constituera sans doute le principal défi de l'intégration des facteurs pré-migratoires dans les 

études sur la santé des immigrants. À notre connaissance, aucune enquête représentative au niveau 

national et aucune base de données administratives au Canada ne contiennent des informations sur les 

expositions environnementales pré-migratoires des immigrants. Pourtant, des mesures simples 

retraçant les conditions en début de vie telles que le cycle économique ou le taux de mortalité infantile 

au cours de l'année de naissance dans le pays d'origine pourraient être facilement obtenues et testées 

dans les enquêtes longitudinales existantes. 

Deuxièmement, les études examinées n'ont pas évalué l'association entre la discrimination 

interpersonnelle ou institutionnelle et la santé des immigrants après la migration. Au Canada, 60% de la 

population qualifiée de minorité visible est née à l'étranger (Statistique Canada, 2013) et une personne 

de minorité visible sur cinq est victime de discrimination ou de traitement injuste en raison de son 

origine ethnoculturelle (Statistiques Canada, 2003). Ces statistiques soulignent l'importance potentielle 

de la discrimination sur l’état de santé des immigrants et sa détérioration au fil du temps. En effet, la 

recherche qualitative suggère que la discrimination est négativement corrélée à une mauvaise santé 

chez les immigrants au Canada (Edge et Newbold, 2013; Noh, Kaspar, et Wickrama, 2007). L'inclusion de 

la discrimination comme variable dans la recherche quantitative pourrait contribuer à faire le point sur 

certaines différences de morbidité et de mortalité entre pays/région d'origine qui ont été observées 

dans les études. Les développements récents au niveau des données (par ex., les données issues de la 

diffusion rapide des réponses du module sur la discrimination de l'Enquête sur la Santé dans les 

Collectivités Canadiennes de 2013) permettront sans doute d’explorer le lien entre la discrimination et 

la santé des immigrants (Statistique Canada, 2014b). 
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Enfin, si nous voulons sérieusement appliquer une approche de parcours de vie à l'étude de la 

santé des immigrants, des analyses longitudinales suivant les individus dans le temps devront être 

utilisées. Certaines études (par ex., Newbold, 2009; Setia et al, 2011b) ne figurant pas dans notre 

examen systématique utilisent l'Enquête Longitudinale auprès des Immigrants au Canada (ELIC) pour 

évaluer la santé des immigrants au cours des six premières années de vie au Canada. Comme l'ELIC a un 

suivi de six ans seulement et ne comprend pas un échantillon de la population née au Canada, il est 

difficile de déterminer si et comment les trajectoires de santé des immigrants diffèrent à long terme de 

celles des natifs. Malheureusement, maintenant que l'ENSP a cessé, nous n’anticipons pas de 

développement de données futurs, parrainé par le gouvernement ou une autre institution, qui 

produirait des données de santé longitudinales représentatives au niveau national et pouvant être 

utilisées pour évaluer les trajectoires de santé post-migratoires des immigrants.  

 

4.2 Conclusion 

 

La politique d'immigration du Canada favorise l’entrée de personnes ayant un capital humain 

élevé (Knowles, 2007). Étant donné les liens étroits entre le capital humain et la santé (Jasso et al., 

2004), de même que les nombreuses recherches qui suggérent la présence d'un avantage de santé 

parmi la population immigrante du Canada, nous nous attendions à retracer un effet de sélection à 

toutes les étapes du parcours de vie et pour les différents problèmes de santé. Ce que nous avons 

constaté est beaucoup plus complexe que ce que nous avions envisagé. Si notre examen a révélé un 

avantage de survie clair pour les immigrants, qu’on peut attribuer aux processus de sélection individuel 

ou étatique (au moins pour les non réfugiés), le portrait de la situation est beaucoup moins clair pour la 

morbidité. En outre, en tenant compte des différentes étapes du parcours de vie, nous avons découvert 

que naître à l’étranger semblait conférer un avantage de santé important à l'âge adulte, mais un 

avantage moindre au cours de la période périnatale, de l’enfance/adolescence et aux âges avancés. 

Même à l'âge adulte, âge auquel l'effet de la sélection semble être le plus fort, certaines divergences 

subsistent en fonction de la mesure de la santé utilisée (par ex., une plus grande variation de la santé 

auto-déclarée, mais une moins grande variation de la santé mentale, les invalidité/limitations 

fonctionnelles, les comportements à risque et les maladies chroniques). 

Puisque la population immigrante du Canada est composée principalement d’adultes d'âge actif, 

d’un âge médian de 47,4 ans en 2011 (Statistique Canada, 2013), on peut dire que l'effet de la sélection 

de l’immigrant en bonne santé s’applique à la majorité des immigrants contemporains. Cependant, 

comme la composition par âge de la population immigrante au Canada évolue dans le temps en raison 

du vieillissement et d’autres changements qui amèneraient par exemple une augmentation de la 

proportion de migrants parrainés par la famille, des immigrants à la fois plus jeunes et plus âgés 

formeront peut-être une plus grande part de la population née à l'étranger. Cela signifie qu'à l'avenir, les 

chercheurs, les praticiens et les décideurs publics devront prendre en considération que l'effet de la 

sélection de l’immigrant en bonne santé n’est pas constant à travers les différentes étapes du parcours 

de vie et selon les différents problèmes de santé; cela permettra d’établir plus efficacement des 

politiques de santé publique et de faciliter l’intégration des immigrants dans la société canadienne. 
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Tableau 1. Caractéristiques des études admissibles (N = 77) 

Caractéristiques de l’étude N % 

Période de publication     

   1980-1989 2 2.6 

   1990-1999 8 10.4 

   2000-2009 27 35.1 

   2010-2014 40 51.9 

Sources de données    

   Registres de données sur la population 26 33.8 

   Enquêtes sur la population 37 48.1 

   Autres1 14 18.2 

Couverture géographique de l’étude     

   Nationale 52 67.5 

   Provinciale 9 11.7 

   Sous-provinciale   16 20.8 

Définition de l’immigrant utilisée2   

   Status de naissance   74 --- 

   Pays/région de naissance 26 --- 

   Durée (années) de résidence au Canada 3 25 --- 

   Autres4 13 --- 

Santé liée au stade du parcours de vie5    

   Santé périnatale 21 --- 

   Santé à l’enfance et l’adolescence 7 --- 

   Santé des adultes 33 --- 

   Santé des personnes âgées 6 --- 

   Mortalité 14 --- 

      
1D’autres sources de données comprenaient les données primaires (ou les données administratives 
combinées à des données primaires additionnelles) recueillies par les auteurs. 
 
2 Le total n’est pas représentatif car certaines études comprennent plus d’une définition et ont donc été 

comptées plus d'une fois. 

3La durée est défini par le nombre d'années qu'un immigrant a passé au Canada. 

4 D’autres définitions comprennent la race/l’origine ethnique et le statut des générations. 
 
5 Le total n’est pas représentatif car certaines études comprennent des indicateurs multiples de la santé 

ou des sous-populations multiples (p.ex. les nourrissons et les mères ou les adultes plus âgés et plus 

jeunes) et ont donc été comptées plus d'une fois. 
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Tableau 2. Indicateurs de santé infantile examinés (N=11) 

      
COMPARAISON DES NOURISSONS DE MÈRES NÉES À 

L’ÉTRANGER VS NÉES AU PAYS   

Indicateur de la santé 
N˚ 

d’études1   Pire   Meilleure   Similaire Mixte   

La prématurité (NP)2 8   u   
u


u


u  
 

(w/s) 


(b/s) 


(w/s)
 

Faible poids à la naissance(LBW)3 3       (w/b/s) (w/s) 

Petit pour l'âge gestationnel4 4  
u  u      (w/b/s)   

Autre5 1   
     

              

Notes. Sauf indication contraire, les comparaisons sont basées sur des estimations ajustées. 

uComparaison basée sur des estimations non ajustées. 

wLe sous-groupe immigrant a une moins bonne santé que la population née au Canada. 

b Le sous-groupe immigrant a une meilleure santé que la population née au Canada. 

s Le sous-groupe immigrant a une santé similaire à celle de la population née au Canada. 

  

1Le nombre d'études ne correspond pas au total, car certaines études ont examiné plus d'un problème 

de santé et ont donc été comptées plus d'une fois. 

2Né avec moins de 37 semaines de gestation complétées. 
 
3Nourisson pesant moins de 2500 grammes à la naissance. 
 
4Poids à la naissance inférieur au 10e percentile de la distribution par sexe et par âge gestationnel du 
poids à la naissance au Canada 
 
5D’autres conditions de santé infantile comprennent la sécurité, l'alimentation, la santé générale, la 

carence en vitamine D, la vaccination, les vêtements inadéquats, entre autres choses. 
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Tableau 3. Indicateurs de la santé maternelle examinés (N=10) 

      
COMPARAISON DES MÈRES NÉES À L’ÉTRANGER VS 

NÉES AU PAYS   

Indicateur de la santé N˚d’études1      Pire  Meilleure   Similaire Mixte  

Santé auto-déclarée   1  
u   

Santé mentale2  8  



u


u


u   
(w/s) 

 
Autre3 4     

(b/s) 


(b/s) 
             

Notes. Sauf indication contraire, les comparaisons sont basées sur des estimations ajustées. 
 

uComparaison basée sur des estimations non ajustées. 

wLe sous-groupe immigrant a une moins bonne santé que la population née au Canada. 

b Le sous-groupe immigrant a une meilleure santé que la population née au Canada. 

s Le sous-groupe immigrant a une santé similaire à celle de la population née au Canada. 

 

1 Le nombre d'études ne correspond pas au total, car certaines études ont examiné plus d'un problème 

de santé et ont donc été comptées plus d'une fois. 

2Dépression antepartum et postpartum. 
 
3Comprend les problèmes postpartum (p.ex. douleurs, saignements, soins du sein, hypertension 

artérielle, infection et mauvaise santé psychosociale et générale), la prise de poids gestationnel, la 

maladie pendant la grossesse, l’hospitalisation pendant la grossesse, le tabagisme quotidien avant la 

grossesse, la consommation hebdomadaire d'alcool avant la grossesse et l'IMC. 
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Tableau 4. Indicateurs de la santé des enfants et adolescents examinés (N=7) 

      
COMPARAISON DES ENFANTS/ADOLESCENTS 

NÉS À L’ÉTRANGER VS NÉS AU PAYS   

Indicateur de la santé N˚d’études1   Pire  Meilleure Similaire Mixte   

Asthme 1     
u (b/s)¥   

Santé mentale2  3  
(i) 

u (i, ii)  
(b/s)¶ 

Surpoids et obésité 2   
(i, ii)  

(w/s)† 

Autre3  4  
(iii)   

(i) 


(i) 
(i)   

  

Notes. Sauf indication contraire, les comparaisons sont basées sur des estimations ajustées. 
 

uComparaison basée sur des estimations non ajustées. 

wLe sous-groupe immigrant a une moins bonne santé que la population née au Canada. 

b Le sous-groupe immigrant a une meilleure santé que la population née au Canada. 

s Le sous-groupe immigrant a une santé similaire à celle de la population née au Canada. 

iPremière génération vs. deuxième génération. 
 
iiPremière génération vs. troisième génération. 
 
iiiNé à l’étranger vs. né au Canada; la population née au Canada n'a pas été différenciée par statut de 

générations. 

 
1Le nombre d'études ne correspond pas au total, car certaines études ont examiné plus d'un problème 

de santé et ont donc été comptées plus d'une fois. 

 
2Comprend la détresse psychologique, les problèmes émotionnels/comportementaux et les symptômes 

d'intériorisation/d'extériorisation. 

 
3Comprend les comportements à risque (la consommation d'alcool, l'usage illicite de drogues, la 
délinquance) et la nutrition. 
 
¥Prévalence plus faible de l’asthme pour la première génération chinoise que pour les non-chinois nés 
au Canada. Taux d’asthme similaires entre la première génération chinoise et les Chinois nés au Canada. 
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Tableau 4, suite. Indicateurs de la santé des enfants et adolescents examinés (N=7) 
 

¶ Les enfants de première génération de pays à revenu intermédiaire avaient des symptômes 
d'intériorisation plus faibles que les enfants de troisième génération. Tous les autres sous-groupes 
d'immigrants de première génération n’étaient pas différents des enfants de troisième génération en 
termes de symptômes d'intériorisation. Les différences de statut de génération n’étaient pas 
statistiquement significatives pour les symptômes d'extériorisation. 
 
† Les jeunes de première génération avait un IMC plus élevé que les jeunes de troisième génération au 
cours de l'adolescence (12-17 ans), mais pas de différences de statut générationnel statistiquement 
significatives de l'IMC durant l'enfance (6-11 ans). 
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Tableau 5. Indicateurs de la santé des adultes examinés (N=34) 

      COMPARAISON ENTRE ADULTES NÉS À L’ÉTRANGER VS NÉS AU PAYS (18-64)1   

Problème de santé N˚d’études   Pire   Meilleure Similaire Mixte   

Maladies chroniques (au moins une)3 9   
u
 

u 
(b/s)  


(b/s)                          

   Arthrite 2  
u   

   Asthme 3   
u  

   Cancer 3     

   Cardiovasculaire/hypertension 3   
u  

   Diabète 3  
u   

   Surpoids/obésité 4     
(b/w) 


(w/s)     

Invalidité4/Incapacité5 10  
u  

u 
(b/s)


(b/s) (b/s)


(w/b)  

Santé mentale6 10   
u


u  
(b/s) 


(b/s) 


(b/s) 

Comportements à risque7 4     
(b/s) 


(b/s) 


(b/s)   

Santé auto-perçue3 16  
u


u 






(b/s) 


(w/b/s) 


(w/s)  


(w/s)


(w/b)


(w/b) 

       

              
Notes. Sauf indication contraire, les comparaisons sont basées sur des estimations ajustées. 
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Tableau 5, suite. Indicateurs de la santé des adultes examinés (N=34) 

uComparaison basée sur des estimations non ajustées. 

wLe sous-groupe immigrant a une moins bonne santé que la population née au Canada. 

b Le sous-groupe immigrant a une meilleure santé que la population née au Canada. 

s Le sous-groupe immigrant a une santé similaire à celle de la population née au Canada. 

1 La population à l'étude pour certaines études s’étendait au-delà de la tranche d'âge des 18-64 ans. Par exemple, une étude peut avoir inclus 

tous les individus âgés de 12 ans et plus dans son analyse sans avoir fait de distinction entre les individus de moins de 18 ans et les 18 ans et 

plus. Nous incluons ces études avec de larges tranches d’âges dans le stade adulte parce que la majorité de l'échantillon est compris entre les 

âges de 18-64 ans. 

2Le nombre d'études ne correspond pas au total, car certaines études ont examiné plus d'un problème de santé et ont donc été comptées plus 

d'une fois. 

3Comprend les maladies chroniques générales telles que le cancer, les maladies cardiovasculaires, l'asthme, le diabète, le surpoids/l’obésité, etc. 

4Comprend la déficience cognitive. 

5Mesurée à l’aide du “Health Utility Index (HUI)”, les scores plus élevés reflétant une meilleure santé. 

6Comprend la dépression, l'anxiété et d'autres troubles psychosociaux. 

7Comprend la consommation d'alcool et le tabagisme. 
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Tableau 6. Indicateurs de la santé des adultes âgés examinés (N=6) 

      
COMPARAISON ENTRE ADULTES ÂGÉS NÉS À 

L’ÉTRANGER VS NÉS AU PAYS (65+) 

Problème de santé N˚d’études   Pire   Meilleure Similaire Mixte   

Santé auto-perçue  5     
(w/s) 


(w/s) 


(w/s) 

Invalidité2/Incapacité3 4     
(w/s)   

Maladies chroniques4 3     
(w/s)    

Santé mentale  1       

  

Notes. Sauf indication contraire, les comparaisons sont basées sur des estimations ajustées. 

wLe sous-groupe immigrant a une moins bonne santé que la population née au Canada. 

b Le sous-groupe immigrant a une meilleure santé que la population née au Canada. 

s Le sous-groupe immigrant a une santé similaire à celle de la population née au Canada. 

1Le nombre d'études ne correspond pas au total, car certaines études ont examiné plus d'un problème de santé et ont donc été comptées plus 

d'une fois. 

2Comprend les restrictions d'activité (p.ex. le besoin d’assistance) et la déficience cognitive. 
 
3Mesurée à l’aide du “Health Utility Index (HUI)” 
 
4Comprend les maladies cardiovasculaires, l'hypertension, le glaucome, et l'AVC. 
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Tableau 7. Mortalité selon le statut de naissance (N=14) 

      

COMPARAISON DES PERSONNES NÉES À L'ÉTRANGER VS 

NÉES AU PAYS 

Problème de santé N˚d’études   Pire   Meilleure Similaire Mixte   

Mortalité, toute cause   11  



  
(w/b)


(b/s)


Mortalité par cause:       

   Accidents, empoisonnement, violence 3     

   SIDA 1     
(w/s)



   Cancer 2      

   Maladies cardiovasculaires 2      

   Diabète 2      

   Maladies infectieuses et parasitaires 1     
(w/s)



   Maladies respiratoires 2      

   Suicide 4    


(w/b) 


(w/b) 


(w/s)



   Autre3 1      

                

Notes. Sauf indication contraire, les résultats sont basés sur des estimations ajustées pour les hommes et les femmes. 

 
 
wLe sous-groupe immigrant a une mortalité plus élevée que la population née au Canada. 

bLe sous-groupe immigrant a une mortalité plus faible que la population née au Canada. 

sLe sous-groupe immigrant a une mortalité similaire à celle de la population née au Canada. 

1Comprend les décès dus aux : troubles mentaux, du système nerveux, troubles sensoriels, maladies circulatoires, pulmonaires obstructives 

chroniques et asthme, maladies digestives, maladies génito-urinaires, accidents de la circulation (véhicules à moteur) et causes mal définies. 
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Tableau 8. Comparaison de la mortalité par statut de naissance et pays/région de naissance des immigrants 

  SMR1 HR2 ASMR3 

Amériques et Caraïbes    

   États-Unis <  <a  ,  =b 

   Caraïbes < <  

   Caraïbes/Amérique centrale et du Sud   < 

Europe <   

   Europe de l'Ouest   <  

       Royaume-Uni  <  

   Europe de l'Est <  < 

Moyen Orient 4 <  < 

Afrique <  <a  ,  =b 

Asie & region du Pacifique <   

   Asie de l'Est <  < 

      Chine  <  

   Asie du Sud <  < 

      Inde  <  

   Asie du Sud-Est  <   

      Philippines  < < 

Océanie & Îles du Pacifique <     

Notes. Sauf indication contraire, les résultats sont basés sur des estimations ajustées pour les hommes et les femmes. 
 
< les immigrants ont une mortalité inférieure à la population née au Canada. 

 
= la mortalité est similaire entre les immigrants et la population née au Canada. 
 
aDifférence entre les immigrants et les hommes nés au Canada. 
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bDifférence entre les immigrantes et les femmes nées au Canada. 
 
1Les ratios de mortalité standardisés (RMS) de DesMeules et al. (2004, 2005). 
 
2Rapports de risque (HR) de Omariba, Ng et Vissandjee (2014). 
 
3 Les taux de mortalité par âge (ASMR) de Ng (2011). 
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Annexe. Les études admissibles inclus dans l'examen, par étape du parcours de vie (N = 77) 

Étape du parcours de vie Études admissibles Total des études 
admissibles1 

Périnatale   Nourisson 
Auger, Giraud & Daniel (2009); Auger et al.  
(2008a); Auger et al. (2008b); Auger et al. 
(2011); Auger et al. (2012); Auger et al. (2013); 
Gagnon et al. (2013); Moore, Daniel & Auger 
(2009); Shah et al. (2011); Urquia et al. (2010b); 
Urquia, O’Campo & Heaman (2012) 
 
Santé maternelle  
Ballantyne, Benzies & Trute (2013); Gagnon et 
al. (2013); Ganann et al. (2012); Larouche et al. 
(2010); Miszkurka, Goulet & Zunzunegui (2010); 
Miszkurka, Goulet & Zunzunegui (2012a); 
Miszkurka, Goulet & Zunzunegui (2012b); 
Stewart et al. (2008); Urquia, O’Campo & 
Heaman (2012); Van Lieshout et al. (2011) 
 

 
21 

 

Enfance et adolescence Beiser et al. (2002); Hamilton, Noh & Adlaf 
(2009); Maximova, O'Loughlin & Gray-Donald 
(2011); Montazer & Wheaton (2011); Quon, 
McGrath & Roy-Gagnon (2012); Vatanparast, 
Nisbet & Gushulak (2013); Wang et al. (2008). 
 

 
7 

Âge adulte Aglipay, Colman & Chen (2013); Ali (2002); 
Betancourt & Roberts (2010); Cairney & Ostbye 
(1999); Chen, Ng & Wilkins (1996); Chen, Wilkins 
& Ng (1996); Dealberto, Middlebro & Farrell 
(2011); Dunn & Dyck (2000); Gee, Kobayashi & 
Prus (2004); Kobayashi, Prus & Lin (2008); 
Laroche (2000); Luo et al. (2004); McDermott et 
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al. (2011); McDonald & Kennedy (2004); 
Menezes, Georgiades & Boyle (2011); Muggah et 
al. (2012); Newbold (2005); Newbold (2006); 
Newbold & Danforth (2003); Newbold & Neligan 
(2012); Ng et al. (2005); Noymer & Lee (2013); 
Omariba & Ng (2011); Omariba & Ng (2014); 
Pahwa, et al. (2012); Puyat (2013); Schaffer et al. 
(2009); Setia et al. (2012); Siddiqi t al. (2013); So 
& Quan (2012); Stafford, Newbold & Ross 
(2011); Vissandjee et al. (2004); Wu & 
Schimmele (2005a); Wu & Schimmele (2005b)  
 
 

Fin de vie Aglipay, Colman & Chen (2013); Gee, Kobayashi 

& Prus (2004); Kobayashi & Prus (2012); 

Newbold & Filice (2006); Prus, Tfaily & Lin 

(2010); Turcotte & Schellenberg (2006) 

 

 

 

6 

Mortalité Bourbeau (2002); Chen, Wilkins & Ng (1996); 

DesMeules et al. (2004); DesMeules et al. 

(2005); Kliewer (1991); Kliewer & Ward (1988); 

Ng (2011); Omariba, Ng & Vissandjee (2014); 

Sharma, Michalowski & Verma (1990);  Trovato 

(1985; 1992); Trovato (1993); Trovato & Clogg 

(1992); Trovato & Odynak (2011) 

 

 

14 

 

1Le nombre d'études ne correspond pas au total, car certaines études comprenaient des indicateurs multiples de la santé ou des sous-

populations multiples (p.ex. les nourrissons et les mères, ou les adultes plus âgés et plus jeunes) et ont donc été comptées plus d'une fois. 
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