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Points saillants

•	 Des travaux de recherche anté­
rieurs et les lignes directrices sur 
l’utilisation des médias numériques 
chez les enfants et les adolescents 
recommandent de bannir les écrans 
des espaces privés. L’exposition 
aux écrans dans la chambre à cou­
cher au début de l’enfance est 
associée à des risques pour le 
développement et la santé, qui se 
manifestent notamment par une 
acquisition du langage plus lente, 
une sociabilité moindre et de la 
détresse émotionnelle plus tard 
dans l’enfance.

•	 À l’aide d’une cohorte de nais­
sance prospective longitudinale for­
mée de 661 filles et de 686 garçons 
nés à une époque où l’exposition 
aux écrans était moins complexe, 
nous avons constaté que le fait 
d’avoir une télévision ou un ordi­
nateur dans sa chambre à coucher 
au début de l’adolescence est un 
facteur prédictif de risques sco­
laires et sociaux plus tard à l’ado­
lescence, ce qui est probablement 
attribuable à une surexposition du 
point de vue du temps et du contenu.

Résumé

Introduction. Au Canada et aux États-Unis, les lignes directrices sur l’utilisation des 
médias numériques chez les jeunes recommandent de tenir les écrans hors de la 
chambre à coucher. Cette étude a pour objectif de vérifier si la présence d’un écran dans 
la chambre à coucher à 12 ans permet de prédire des difficultés scolaires et sociales à 
17 ans.  

Méthodologie. Les participants sont issus de la cohorte de naissance de l’Étude longitu­
dinale du développement des enfants du Québec (661 filles et 686 garçons). À l’aide 
d’analyses de régression linéaire tenant compte des facteurs de confusion individuels et 
familiaux potentiels, nous avons estimé les associations entre, d’une part, le fait d’avoir 
un écran (télévision ou ordinateur) dans sa chambre à coucher à 12 ans et, d’autre part, 
les moyennes globales autodéclarées, le risque de décrochage scolaire, le comportement 
prosocial et la probabilité d’avoir eu une relation amoureuse au cours des 12 derniers 
mois à 17 ans.

Résultats. Tant chez les garçons que chez les filles, la présence d’un écran dans la 
chambre à coucher à 12  ans a permis de prédire des notes globales inférieures 
(B = −2,41, p ≤ 0,001 pour les garçons; B = −1,61, p ≤ 0,05 pour les filles), un risque 
de décrochage supérieur (B = 0,16, p ≤ 0,001 pour les garçons; B = 0,17, p ≤ 0,001 
pour les filles) et une probabilité moindre d’avoir eu une relation amoureuse 
(B = −0,13, p ≤ 0,001 pour les garçons; B = −0,18, p ≤ 0,001 pour les filles) à 17 ans. 
Le fait d’avoir un écran dans sa chambre à coucher était également un facteur prédictif 
d’un niveau inférieur de comportement prosocial (B = −0,52, p ≤ 0,001) à 17 ans chez 
les garçons.

Conclusion. La présence d’un écran dans la chambre à coucher au début de l’adoles­
cence ne permet pas de prédire une santé et un bien-être positifs à long terme. Les 
lignes directrices des sociétés de pédiatrie à l’intention des parents et des jeunes 
devraient recommander plus vigoureusement de garder les écrans hors de la chambre à 
coucher et de ne pas laisser aux enfants un accès illimité aux écrans dans les espaces 
privés.

Mots-clés : écrans dans la chambre à coucher, accès dans les espaces privés, santé des 
adolescents, développement des adolescents, adaptation scolaire, adaptation sociale
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Introduction

Dans les dernières années, l’exposition 
des jeunes d’âge scolaire aux écrans a 
augmenté1. Avec l’évolution rapide de la 
technologie et l’essor des appareils por­
tables, les moments et les endroits où les 
jeunes peuvent utiliser les écrans se multi­
plient. De nos jours, chez la plupart des 
enfants et des adolescents, le temps de 
loisir passé devant un écran chaque jour 
représente plus du double du temps 
recommandé2. L’American Academy of 
Pediatrics (AAP) et la Société canadienne 
de pédiatrie (SCP) ont établi des lignes 
directrices en la matière. De façon géné­
rale, les lignes directrices recommandent 
de n’avoir aucune exposition aux écrans 
avant l’âge de deux ans, une exposition de 
moins d’une heure par jour avant l’âge de 
cinq ans et, chez les jeunes d’âge scolaire, 
une durée maximale de deux heures par 
jour3,4. À compter de l’école secondaire, le 
temps que les jeunes consacrent aux 
écrans les détourne d’autres activités de 
développement enrichissantes qui façonnent 
leurs perspectives de capital humain et les 
préparent à fonctionner en société et en 
milieu professionnel5.

Les lignes directrices de l’AAP et de la SCP 
sur l’utilisation des médias numériques 
conseillent également aux parents et aux 
jeunes de définir des zones sans écran à la 
maison3,4. La présence d’un écran dans un 
espace privé, comme la chambre à cou­
cher, offre un accès en solitaire et sans 
supervision6. Les enfants sont ainsi moins 
enclins à socialiser en personne et à 
étudier7.

Des études menées antérieurement ont 
établi des associations entre l’accès à un 
écran dans la chambre à coucher pendant 
l’enfance et l’augmentation du temps 
d’écran global1,7,8. En fait, l’accès à un 
écran dans un cadre privé est associé à 
une hausse du temps passé dans la 
chambre à coucher et donc à une augmen­
tation de l’isolement et de l’utilisation 
d’écrans9. Des études et des revues de la 
littérature récentes incluant à la fois des 
études transversales et des études longitu­
dinales menées auprès d’enfants et d’ado­
lescents d’âges divers ont fait ressortir des 
liens entre différents types d’exposition 
aux écrans, un niveau inférieur de com­
portement prosocial et un rendement sco­
laire sous-optimal10-12. Comparativement 
aux enfants et aux adolescents vivant sans 

écran, les enfants et les adolescents qui 
disposent d’une télévision, d’un ordinateur 
ou d’une console de jeux vidéo dans leur 
chambre présentent un risque accru d’adi­
posité et de sommeil inadéquat6,13,14. Toute­
fois, on en sait peu sur le lien entre 
l’utilisation des médias numériques dans 
la chambre à coucher à l’adolescence et le 
fonctionnement social et scolaire. 

Le temps passé devant un écran et le 
contenu visionné peuvent tous les deux 
influer sur le développement de l’enfant et 
sur sa vie future. Selon l’hypothèse du 
déplacement, le temps consacré aux écrans 
est du temps qui n’est pas investi dans 
d’autres activités plus enrichissantes, 
comme socialiser en personne ou faire ses 
devoirs7,15,16. Selon l’hypothèse du con­
tenu, l’exposition à du contenu violent et 
inapproprié, susceptible d’augmenter en 
cas d’accès à un écran dans un espace 
privé, nuit au développement du compor­
tement prosocial7. La capacité à faire preuve 
d’empathie est une aptitude socioémotion­
nelle fondamentale qui favorise la création 
de liens sociaux positifs17. L’investissement 
dans une relation amoureuse est égale­
ment une des tâches développementales 
importantes de l’adolescence18. Enfin, 
l’obtention du diplôme d’études secon­
daires marque aussi un jalon majeur et, 
de ce fait, constitue un pilier de la réussite 
sociale et économique plus tard dans la 
vie18-20.

Certaines études sur l’exposition aux écrans 
et le développement des jeunes recèlent 
des difficultés méthodologiques qui affai­
blissent les interprétations21. Premièrement, 
les risques associés à l’accès à un écran 
dans un espace privé au début de l’adoles­
cence ont fait l’objet de peu de recherche, 
et le lien entre cet accès et le fonctionne­
ment social et scolaire plus tard à l’adoles­
cence demeure flou. L’accès à un écran 
dans un cadre privé est une mesure sus­
ceptible de fournir davantage de renseigne­
ments sur la nature du contenu visionné 
et l’expérience des adolescents avec les 
écrans que les mesures du temps d’écran 
autodéclaré, qui sont susceptibles de s’ac­
compagner de difficultés méthodologiques21. 

Deuxièmement, de nombreuses études 
souffrent d’un biais de variables omises. 
Étant donné la prise en compte limitée des 
facteurs préexistants et potentiellement con­
comitants, les études transversales, qui cons­
tituent la majorité des études portant sur 

les risques associés à l’exposition des ado­
lescents aux écrans, ne sont pas en mesure 
d’isoler adéquatement la contribution de 
l’exposition aux écrans et celle de l’accès 
aux écrans dans les espaces privés21,22. Par 
conséquent, une étude prospective longi­
tudinale axée sur l’accès aux écrans dans 
la chambre à coucher au début de l’ado­
lescence tenant compte des différentes 
explications possibles au sujet de ces 
associations devrait permettre une meil­
leure prise en compte des facteurs de 
confusion qu’une étude transversale21-22. 

Troisièmement, comme les facteurs de 
risque et de protection ne sont pas les 
mêmes chez les filles et les garçons en rai­
son d’influences biologiques et contex­
tuelles différentes, une analyse stratifiée 
selon le sexe procure davantage de rensei­
gnements qu’une analyse ajustée pour le 
sexe. En effet, on peut ainsi repérer les 
différences ultérieures entre les sexes dans 
l’adaptation scolaire et sociale en fonction 
de l’accès à un écran dans un cadre privé 
au début de l’adolescence et mieux com­
prendre la dynamique de ces différences23.

À l’aide des données tirées de la cohorte 
de naissance de l’Étude longitudinale du 
développement des enfants du Québec 
(ELDEQ; description fournie plus loin), 
nous avons exploré l’association entre, 
d’une part, l’accès à un écran dans la 
chambre à coucher à la fin de l’enfance et, 
d’autre part, l’adaptation scolaire et sociale 
au cours de la dernière année d’études 
secondaires. Concrètement, nous avons 
tenté de déterminer si le fait d’avoir une 
télévision ou un ordinateur dans sa 
chambre à 12  ans est un indicateur de 
l’adaptation scolaire et sociale autodécla­
rée à 17  ans. Pour ce faire, nous avons 
tenu compte des caractéristiques indivi­
duelles et familiales préexistantes suscep­
tibles de fausser les éventuelles associations, 
en particulier l’utilisation globale des 
écrans à 12  ans. Les garçons et les filles 
ont été étudiés séparément dans nos ana­
lyses. Nous nous attendions à ce que l’ab­
sence d’écrans dans la chambre soit un 
facteur prédictif d’épanouissement sco­
laire et social. 

Méthodologie

Participants 

L’ELDEQ* est coordonnée par l’Institut de 
la statistique du Québec et elle s’appuie 

* Données compilées à partir du fichier maître final « E1-E20 » de l’Étude longitudinale du développement des enfants du Québec (1998–2017), © Gouvernement du Québec, Institut de la 
statistique du Québec.
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sur un échantillon stratifié aléatoire de 
2 817 nourrissons nés entre 1997 et 1998 
au Québec (Canada). L’objectif principal 
de l’ELDEQ était de fournir des données 
sur le développement typique des enfants. 

Les enfants ont été sélectionnés à partir 
du registre des naissances de la province. 
Parmi les enfants sélectionnés à l’origine, 
697 ont été jugés inadmissibles pour l’une 
des raisons suivantes : être un jumeau; être 
un membre inscrit des Premières Nations; 
n’avoir pu être joint (dans la plupart des 
cas, les coordonnées étaient erronées) et 
avoir refusé de participer à l’étude. L’échan­
tillon de référence, qui représentait 75 % 
de la population cible admissible, était formé 
de 2 120  nourrissons, qui ont fait l’objet 
d’un suivi annuel tout au long de leur 
enfance, à compter de l’âge de 5  mois. 
Parmi eux, 39 % étaient des premiers-nés. 

Lors de chaque suivi, les parents, les 
enseignants et les enfants (selon le cas) 
ont donné leur consentement éclairé. Les 
participants ont été inclus dans cette étude 
si l’enfant avait indiqué, lors de l’enquête 
de 2010, s’il avait une télévision ou un 
ordinateur dans sa chambre à 12  ans 
(n = 1 347 sur 2 120). Les données relatives 
à la variable indépendante ont été recueil­
lies auprès de 661 filles et de 686 garçons, 
formant ainsi notre sous-échantillon pour 
l’analyse. Les variables dépendantes, fon­
dées sur la qualité et la disponibilité, ont 
été mesurées à 17 ans. 

Mesures

Variable indépendante : présence d’une 
télévision ou d’un ordinateur dans la chambre 
à coucher au début de l’adolescence (à 12 ans) 
On a demandé aux participants, à l’aide 
de deux questions, s’ils avaient (1) une 
télévision et (2) un ordinateur dans leur 
chambre. Une analyse exploratoire a per­
mis de constater que les deux variables 
avaient des effets similaires sur les résul­
tats psychosociaux. Par conséquent, nous 
avons combiné les réponses aux deux 
questions pour créer une variable prenant 
la valeur de 0 lorsque le participant avait 
répondu « non » aux deux questions (pour­
centage valide  : 54,2) et la valeur de 1 
lorsque le participant avait répondu « oui » 
à au moins une des deux questions (pour­
centage valide : 45,8). 

Variables dépendantes : indicateurs de réussite 
scolaire et de relations positives (à 17 ans) 
Notes globales 
Au printemps de l’année scolaire, on a ques­
tionné les participants sur leur moyenne 

générale dans toutes les matières ensei­
gnées depuis le début de l’année. Il s’agit 
là d’une variable discrète, avec une four­
chette de valeur de 0 à 100 en fonction de 
la réponse du participant. 

Risque de décrochage scolaire
Nous avons utilisé une variable fondée 
sur la typologie des décrocheurs potentiels 
décrite par Fitzpatrick et ses collabora­
teurs19, qui comporte sept questions : plus 
le score est élevé, plus le risque de décro­
chage scolaire est grand. Les questions 
visaient à évaluer le retard, le rendement 
et l’engagement scolaires : (1) Au cours de 
cette année, quelles sont tes notes (ta 
moyenne) en français? (2) Au cours de 
cette année, quelles sont tes notes (ta 
moyenne) en mathématiques? (3) As-tu déjà 
doublé une année scolaire? (4) Aimes-tu 
l’école? (5) En pensant à tes notes, com­
ment te classes-tu par rapport aux autres 
élèves de ton école qui ont ton âge? 
(6)  Jusqu’à quel point est-ce important 
pour toi d’obtenir de bonnes notes? 
(7) Quel est le plus haut niveau de scola­
rité que tu désires atteindre?

La variable originale comprenait égale­
ment une catégorie à part pour les jeunes 
qui n’avaient pas fréquenté l’école au 
cours de l’année scolaire (compte tenu de 
l’âge des jeunes faisant partie de la 
cohorte, il était impossible qu’un partici­
pant ait déjà atteint plus que le niveau de 
cinquième et dernière année du secondaire 
au Québec). À partir de cette variable, 
nous en avons créé une nouvelle à trois 
catégories : 0 pour en dessous de la médiane, 
1 pour au-dessus de la médiane et 2 pour 
décrocheur réel (n’a pas fréquenté l’école 
au cours de l’année). 

Comportement prosocial
Pour le comportement prosocial, nous 
avons fait la somme des réponses aux sept 
énoncés suivants : (1) Lorsque quelqu’un 
s’est blessé, je n’ai pas hésité à l’aider; 
(2) Quand quelqu’un a fait une erreur, j’ai 
eu de la peine pour lui; (3) Quand j’ai été 
témoin d’une chicane, j’ai essayé de l’ar­
rêter; (4) Quand quelqu’un a renversé ou 
brisé quelque chose, j’ai offert mon aide 
pour nettoyer; (5)  J’ai aidé les autres 
autour de moi qui ne réussissaient pas 
bien; (6) J’ai partagé facilement mes effets 
personnels avec les autres; (7)  J’ai été 
gentil ou gentille avec les plus jeunes que 
moi. Chaque énoncé avait pour objectif 
d’explorer la tendance du jeune à faire 
preuve de gentillesse, d’empathie, de par­
tage et de bienveillance. Les sommes ont 

été recodées pour fournir un score allant 
de 0 à 10. Plus le score était élevé, plus le 
niveau de comportement prosocial déclaré 
était lui aussi élevé.

Relation amoureuse récente
Pour cette variable, nous avons utilisé la 
réponse à une seule question : les partici­
pants devaient indiquer qu’ils avaient eu 
au moins un chum ou une blonde (un 
amoureux ou une amoureuse) au cours 
des 12 derniers mois (0 = oui; 1 = non). 

Variables de contrôle individuelles et 
familiales au cours de l’enfance (de 5 mois à 
12 ans, catégorie de risque = 1, aucun 
risque = 0) 
Les « caractéristiques individuelles » étaient 
les problèmes de tempérament, les habile­
tés neurocognitives précoces et le temps 
d’écran autodéclaré. 

Les problèmes de tempérament ont été 
évalués à l’âge d’un an et demi en fonc­
tion des réponses données par les parents 
à six questions en lien avec les indicateurs 
de tempérament difficile et de tempéra­
ment imprévisible : (1) Dans quelle mesure 
vous est-il facile ou difficile de calmer ou 
d’apaiser [prénom] lorsqu’il est contrarié 
ou qu’elle est contrariée? (2) En moyenne, 
combien de fois par jour [prénom] devient-il 
agité ou devient-elle agitée et irritable, 
que ce soit pour un court ou un long 
moment? (3) En général, dans quelle 
mesure est-ce qu’il ou elle pleure ou 
s’agite? (4) Dans quelle mesure est-il faci­
lement contrarié ou est-elle facilement 
contrariée? (5) Dans quelle mesure l’hu­
meur de [prénom] est-elle changeante? 
(6) Veuillez évaluer le degré de difficulté 
général que [prénom] peut présenter pour 
la moyenne des parents. Nous avons fait 
la somme des réponses à ces six questions 
(au-dessus de la médiane = 1).

Les habiletés neurocognitives précoces ont 
été évaluées à l’âge de 2 ans à l’aide d’une 
tâche d’imitation de placement d’objets 
qui vise à évaluer l’attention et la mémoire 
de travail, et qui est un facteur prédictif de 
la réussite scolaire ultérieure (en dessous 
de la médiane = 1)19.

Le temps d’écran autodéclaré a été évalué 
à l’âge de 12 ans et correspond au nombre 
d’heures d’exposition hebdomadaire à la 
télévision, à Internet, à l’ordinateur et aux 
jeux vidéo (au-dessus de la médiane = 1). 

Les « caractéristiques familiales de base » 
comprenaient six mesures. Le niveau de 
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scolarité de la mère a été évalué lorsque 
l’enfant avait 5  mois (diplôme d’études 
secondaires ou moins = 1). Les symptômes 
dépressifs déclarés par la mère ont aussi 
été évalués lorsque l’enfant avait 5 mois, 
et le score attribué est fondé sur une ver­
sion abrégée de l’échelle CES-D (Center 
for Epidemiologic Studies Depression Scale) 
(13 items; au-dessus de la médiane = 1)24. 
Les comportements antisociaux des parents 
à l’adolescence et à l’âge adulte ont été 
évalués lorsque l’enfant avait 5  mois à 
l’aide d’un score qui combine à la fois les 
réponses de la mère et du père aux ques­
tions de l’entrevue DIS (National Institute 
of Mental Health Diagnostic Interview 
Schedule) (un score élevé correspond à des 
comportements antisociaux plus nombreux 
chez les parents et est en corrélation avec 
la présence de difficultés sociales et pro­
fessionnelles; au-dessus de la médiane = 1). 
Le dysfonctionnement familial rapporté 
par les parents a été évalué lorsque l’en­
fant avait un an et demi; l’évaluation était 
fondée sur neuf items du question­
naire  FAD (McMaster Family Assessment 
Device) (plus le score est faible, plus la 
famille est fonctionnelle; au-dessus de la 
médiane = 1)25. La configuration familiale 
a été évaluée lorsque l’enfant avait 2 ans 
(nucléaire = 0, non nucléaire = 1). Enfin, 
le revenu familial a également été évalué 
lorsque l’enfant avait 2 ans en fonction du 
seuil de faible revenu établi par Statistique 
Canada pour cette année-là (0 = pas en 
situation de faible revenu, 1 = en situa­
tion de faible revenu). 

Analyse des données 

Dans cette étude, nous avons exploré les 
associations linéaires prospectives à long 
terme à l’aide d’analyses de régression 
multiple par la méthode des moindres car­
rés ordinaires dans SPSS Statistics, ver­
sion  26 (IBM Corp., Armonk, New York, 
États-Unis) et les analyses ont été strati­
fiées selon le sexe. Nous avons fait l’ana­
lyse de régression des indicateurs de 
réussite scolaire et de relations positives à 
17  ans en fonction de la présence d’une 
télévision ou d’un ordinateur dans la 
chambre à coucher à 12 ans. Pour limiter 
le risque de biais de variable omise et 
d’explications divergentes, nous avons 
pris en compte les caractéristiques de l’en­
fant et de la famille préexistantes et 
concomitantes susceptibles d’avoir une 
influence sur la variable indépendante ou 
les variables dépendantes. Comme c’est le 
cas pour toutes les études longitudinales, 
nous avons dû soumettre les données 

incomplètes à une analyse d’attrition dans 
le but de comparer les participants pour 
lesquels nous disposions de données 
incomplètes sur les variables de contrôle 
avec les participants pour lesquels nous 
disposions de données complètes sur les 
variables de contrôle au sein de notre 
échantillon. 

Dans SPSS, à l’aide d’un algorithme sto­
chastique, nous avons imputé les observa­
tions incomplètes en fonction des données 
complètes disponibles sur les variables de 
contrôle et les variables dépendantes, ce 
qui a permis de créer plusieurs ensembles 
de données imputées qui sont des copies 
des données complètes originales. L’algo­
rithme génère des valeurs légèrement dif­
férentes pour chaque mesure imputée 
dans les divers ensembles de données. La 
variance supplémentaire causée par les 
différences dans les valeurs imputées 
d’une copie à l’autre reflète l’incertitude 
de l’imputation et est ajoutée en tant que 
correction à l’imputation. Nos analyses 
ont été réalisées à l’aide de cinq ensembles 
de données imputées, conformément à ce 
qui est généralement recommandé26.

Résultats

Le tableau 1 fournit des statistiques des­
criptives pour la variable indépendante 
ainsi que pour toutes les variables de 
résultat et de contrôle. À 12 ans, près de la 
moitié des garçons et des filles avaient 
une télévision ou un ordinateur dans leur 
chambre, ou les deux. Le pourcentage 
d’enfants nés d’une mère dont le niveau 
de scolarité était égal ou inférieur au 
diplôme d’études secondaires était de 
39 % chez les garçons et de 43,7 % chez 
les filles. Plus du cinquième des enfants 
de l’échantillon (21,1  % des garçons et 
22,8  % des filles) vivaient dans une 
famille non nucléaire à 2 ans et, au même 
âge, plus de 15 % des enfants (16,3 % des 
garçons et 19,8 % des filles) faisaient par­
tie d’une famille à faible revenu. 

Pour ce qui est des variables dépendantes, 
qui ont toutes été mesurées à 17 ans, les 
notes moyennes se situaient dans la tran­
che supérieure à 70 % tant chez les gar­
çons (78,73 %) que chez les filles (77,36 %). 
Les garçons (38,5  % dans la catégorie 
au-dessus de la médiane et 8,5 % dans la 
catégorie des décrocheurs réels) étaient 
moins nombreux que les filles (42,8  % 
dans la catégorie au-dessus de la médiane 
et 9,2 % dans la catégorie des décrocheurs 
réels) à appartenir aux catégories de risque 

pour la variable du décrochage scolaire. 
Les scores moyens obtenus pour le com­
portement prosocial étaient moins élevés 
chez les garçons (6,99) que chez les filles 
(7,07), et un plus grand nombre de gar­
çons (76,1 %) que de filles (69,7 %) ont 
déclaré ne pas avoir eu de relation amou­
reuse au cours des 12 derniers mois. 

Le tableau  2 décrit la relation entre les 
variables de contrôle préexistantes et le 
fait d’avoir une télévision ou un ordina­
teur dans sa chambre à coucher à 12 ans. 
Chez les garçons, seul le niveau de scola­
rité de la mère au moment où l’enfant 
avait 5 mois (B = 0,15, p ≤ 0,001) laissait 
présager une probabilité accrue d’avoir un 
écran dans sa chambre à 12 ans. Du côté 
des filles, des problèmes de tempérament 
plus marqués à l’âge d’un an et demi 
(B  =  0,08, p  ≤  0,05) étaient un facteur 
prédictif d’une probabilité accrue d’avoir 
un écran dans sa chambre à coucher à 
12  ans. En outre, le fait d’être né d’une 
mère qui avait au plus un diplôme 
d’études secondaires au moment où l’en­
fant avait 5 mois (B = 0,16, p ≤ 0,001) et 
qui présentait des symptômes de dépres­
sion plus prononcés (B = 0,10, p ≤ 0,01) 
était un prédicteur d’une probabilité accrue 
d’avoir une télévision ou un ordinateur 
dans sa chambre à 12 ans. Enfin, une con­
figuration familiale non nucléaire (B = 0,11, 
p  ≤  0,05) était également associée à une 
probabilité accrue d’avoir un écran dans 
sa chambre à coucher à 12  ans chez les 
filles.

Le tableau  3 présente les associations 
entre le fait d’avoir un écran dans sa 
chambre à coucher à la fin de l’enfance et 
les indicateurs scolaires et sociaux à la fin 
de l’adolescence. Chez les garçons, le fait 
d’avoir une télévision ou un ordinateur 
dans sa chambre à coucher à 12 ans lais­
sait présager des notes moyennes plus 
faibles (B = −2,41, p ≤ 0,001), un risque 
de décrochage scolaire supérieur (B = 0,16, 
p  ≤  0,001), un niveau de comportement 
prosocial inférieur (B = −0,52, p ≤ 0,001) 
et une probabilité moindre de déclarer 
avoir eu une relation amoureuse au cours 
des 12 derniers mois (B = −0,13, p ≤ 0,001) 
à 17 ans. Chez les filles, il s’agissait d’un 
facteur prédictif de l’obtention de notes 
moyennes plus faibles (B = −1,61, p ≤ 0,05), 
d’un risque de décrochage scolaire supé­
rieur (B = 0,17, p ≤ 0,001) et d’une proba­
bilité moindre de déclarer avoir eu une 
relation amoureuse au cours des 12  der­
niers mois (B = −0,18, p ≤ 0,001) à 17 ans. 
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TABLEAU 1 
Statistiques descriptives pour la variable indépendante, les variables de résultat et les variables de contrôle

Garçons Filles

M (ÉT)
Variables 

nominales (%)
Intervalle M (ÉT)

Variables 
nominales (%)

Intervalle

Variable indépendante (à 12 ans)

Présence d’un écran dans la chambre à coucher

   1 = oui — 45,3 — — 46,3 —

Variables dépendantes (à 17 ans)

Notes globales 78,73 (6,78) — 50-96 77,36 (7,65) — 45-100

Risque de décrochage scolaire

   0 = en dessous de la médiane — 53,1 — — 48,0 —

   1 = au-dessus de la médiane — 38,5 — — 42,8 —

   2 = décrocheur réel — 8,5 — — 9,2 —

Comportement prosocial 6,99 (1,92) — 0-10 7,07 (1,92) — 0-10

Relation amoureuse récente

   1 = non — 76,1 — — 69,7 —

Variables de contrôle

Problèmes de tempérament (à 1,5 an)

   1 = au-dessus de la médiane — 51,5 — — 48,9 —

Habiletés neurocognitives précoces (à 2 ans)

   1 = en dessous de la médiane — 40,2 — — 42,7 —

Temps d’écran (à 12 ans)

   1 = au-dessus de la médiane — 45,3 — — 51,0 —

Niveau de scolarité de la mère (à 5 mois)

   1 = diplôme d’études secondaires ou moins — 39,8 — — 43,7 —

Symptômes dépressifs chez la mère (à 5 mois)

   1 = au-dessus de la médiane — 42,1 — — 47,2 —

Antécédents antisociaux des parents (à 5 mois)

   1 = au-dessus de la médiane — 47,4 — — 47,8 —

Dysfonctionnement familial (à 1,5 an)

   1 = au-dessus de la médiane — 56,1 — — 59,3 —

Configuration familiale (à 2 ans)

   1 = non nucléaire — 21,1 — — 22,8 —

Revenu familial (à 2 ans)

   1 = en situation de faible revenu — 16,3 — — 19,8 —

Abréviations : ÉT, écart-type; M, moyenne.

Remarques : Le biais d’attrition a été pris en compte dans les analyses. Les données ont été compilées à partir du fichier maître final de l’Étude longitudinale du développement des enfants du 
Québec (1998-2015), © Gouvernement du Québec, Institut de la statistique du Québec.

Analyse

Depuis 10 ans, les appareils portables ont 
envahi nos maisons, faisant de l’écran un 
médium plus accessible que jamais. C’est 
dans ce contexte que les sociétés de pédia­
trie ont recommandé de garder les écrans 
en dehors de certaines pièces de la mai­
son, en particulier de la chambre à cou­
cher2,3. Au sein de notre échantillon, près 
de la moitié des garçons et des filles 
avaient une télévision ou un ordinateur 
dans leur chambre à 12  ans, soit en 

2009-2010. La présence d’une télévision 
ou d’un ordinateur dans la chambre à 
coucher à 12  ans s’est révélé associée à 
des difficultés scolaires et sociales cinq 
ans plus tard. Notre étude tend à indiquer 
que l’accès à un écran dans un espace 
privé durant l’enfance laisse présager un 
capital humain et social inférieur à la fin 
de l’adolescence. Il peut en découler des 
risques notables pour ce qui a trait à l’ac­
cès à la santé et à la prospérité et au main­
tien de celles-ci plus tard à l’âge adulte20,27.

Plus précisément, l’accès à un écran dans 
un espace privé s’est révélé un facteur 
prédictif d’une diminution dans les notes 
globales autodéclarées, d’une augmenta­
tion du risque de décrochage scolaire et 
d’une probabilité moindre d’avoir eu une 
relation amoureuse au cours des 12  der­
niers mois à 17 ans comparativement aux 
adolescents n’ayant pas d’écran dans leur 
chambre à coucher à 12 ans. Nous avons 
également observé une diminution de la 
propension à la gentillesse, à l’empathie, 
au partage et à la bienveillance chez les 
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TABLEAU 2 
Coefficients de régression non normalisés (avec erreurs-types) exprimant la relation ajustée 

entre, d’une part, les caractéristiques de référence de l’enfant et de sa famille entre  
5 mois et 2 ans et, d’autre part, la présence d’une télévision ou d’un ordinateur dans  

la chambre à coucher à 12 ans

Présence d’un écran dans la  
chambre à coucher (à 12 ans)

Garçons (ET) Filles (ET)

Problèmes de tempérament (à 1,5 an) 0,01 (0,04) 0,08 (0,04)*

Habiletés neurocognitives précoces (à 2 ans) 0,04 (0,04) 0,003 (0,04)

Niveau de scolarité de la mère (à 5 mois) 0,15 (0,04)*** 0,16 (0,04)***

Symptômes dépressifs chez la mère (à 5 mois) 0,03 (0,04) 0,10 (0,04)**

Comportements antisociaux chez les parents (à 5 mois) 0,003 (0,04) 0,002 (0,04)

Dysfonctionnement familial (à 1,5 an) 0,02 (0,04) −0,01 (0,04)

Configuration familiale (à 2 ans) 0,01 (0,05) 0,11 (0,05)*

Revenu familial (à 2 ans) 0,10 (0,06) 0,09 (0,05)

R² ajusté 0,03*** 0,07***

Abréviation : ET, écart-type.

Remarques : Le biais d’attrition a été pris en compte dans les analyses. Les données ont été compilées à partir du fichier maître 
final de l’Étude longitudinale du développement des enfants du Québec (1998-2015), © Gouvernement du Québec, Institut de la 
statistique du Québec.

* p = 0,05

** p = 0,01

*** p < 0,001

garçons qui avaient accès à un écran dans 
leur chambre. Compte tenu du fait que 
nous avons ajusté les résultats pour tenir 
compte des facteurs de confusion indivi­
duels et familiaux potentiels, l’ampleur de 
l’effet peut être considérée comme clini­
quement importante. En fait, les liens 
observés entre la présence d’un écran 
dans la chambre à coucher et les résultats 
cinq ans plus tard se sont révélés aussi 
importants, sinon plus, que les liens rele­
vés avec les variables de contrôle que 
nous avons utilisées, par exemple le 
niveau de scolarité de la mère, un facteur 
qui est présent au début de la vie et dont 
le rôle dans les trajectoires sociales tout 
au long de l’enfance et de l’adolescence 
est bien connu27,28. De telles différences 
dans les expériences pourraient indiquer 
des différences à court et à long terme 
dans l’adaptation psychosociale et le 
bien-être29. 

L’investissement dans une relation amou­
reuse constitue une étape typique du 
développement à l’adolescence, et il est lié 
à la capacité à nouer des relations intimes 
et sérieuses plus tard dans la vie30,31. L’ado­
lescence est également une période char­
nière pour le développement des habiletés 
prosociales, lesquelles contribuent à la 
stabilité psychologique globale. Nos cons­
tatations sur les risques associés à la pré­
sence d’un écran dans la chambre à 

coucher et le comportement prosocial chez 
les garçons sont donc préoccupantes. 
Cette association pourrait laisser entrevoir 
des relations de qualité moindre et des 
salaires inférieurs plus tard à l’âge adulte 
chez les garçons ayant accès à un écran 
dans un espace privé11. Du côté des filles, 
nous n’avons observé aucun lien entre, 
d’une part, la présence d’un écran dans la 
chambre à coucher et, d’autre part, la gen­
tillesse, l’empathie, le partage et la bien­
veillance comparativement aux filles n’ayant 
pas accès à un écran dans leur chambre à 
12 ans. Cette différence entre les garçons 
et les filles dans les résultats pourrait s’ex­
pliquer par des facteurs de modélisation 
neurobiologique ou encore par les attentes 
sociétales quant à la façon d’élever les 
filles, qui ont davantage tendance à faire 
preuve d’empathie et de compassion32,33.

Nos constatations donnent à penser que la 
présence d’un écran dans la chambre à 
coucher durant l’enfance fait peser ulté­
rieurement des risques sur des étapes 
développementales critiques à un moment 
où la maturité scolaire avant la transition 
vers les études postsecondaires revêt une 
grande importance. L’accès complet et 
sans supervision aux écrans est suscep­
tible de monopoliser du temps qui serait 
autrement consacré aux responsabilités 
scolaires et aux interactions sociales non 
virtuelles à une période où, habituellement, 

les jeunes affinent leurs compétences 
cognitives et interpersonnelles7,15,18. Ce 
type d’accès pourrait amoindrir les pers­
pectives d’un parcours de vie réussi tant 
chez les garçons que chez les filles34,35. Le 
manque d’interaction en personne com­
biné à l’isolement social pourrait nuire au 
développement et à la santé mentale des 
adolescents36. 

Étonnamment, aucune association n’a été 
établie entre le temps d’écran autodéclaré 
à 12 ans et les résultats plus tard dans la 
vie des jeunes. Ce constat tend à indiquer 
que, dans cette étude, ce n’est pas tant le 
temps d’écran déclaré qui constitue un 
indicateur des résultats chez les jeunes 
que la nature non supervisée et le cadre 
privé dans lequel se déroule cet accès aux 
écrans37. En outre, nous savons que, pour 
la plupart des enfants et des adolescents, 
le temps libre passé devant un écran, 
notamment dans la chambre à coucher, 
est presque exclusivement consacré aux 
loisirs, et qu’une infime partie de ce temps 
est destiné à l’apprentissage et aux tra­
vaux scolaires5.

Points forts et limites

La conception prospective et longitudinale 
de l’étude est l’une de ses grandes forces38. 
La prise de mesures répétées auprès d’une 
cohorte représentative de la population 
s’apparente à la conduite d’une expé­
rience naturelle sur les effets des habi­
tudes de vie sur les résultats ultérieurs 
chez les jeunes. De plus, le fait de tenir 
compte des facteurs de confusion poten­
tiels limite en partie le biais causé par les 
influences préexistantes sur les résultats 
chez les jeunes. Enfin, les expériences des 
jeunes en fonction de leur genre ont été 
traitées séparément dans les analyses, ce 
qui constitue un autre point fort notable 
de cette étude. 

En revanche, l’analyse secondaire des 
données nous permet de constater que 
notre étude n’est pas exempte de limites. 
Premièrement, la nature non expérimen­
tale de l’étude nous empêche de tirer des 
inférences causales. Néanmoins, nous 
avons contré en partie cette limite en 
tenant compte des facteurs de confusion 
individuels et familiaux préexistants. 
Deuxièmement, notre base de données ne 
contenait pas d’information sur les appa­
reils portables tels que les tablettes et les 
téléphones intelligents, qui se sont multi­
pliés dans nos foyers au cours des der­
nières années et qui facilitent encore plus 
l’accès aux écrans dans les espaces privés. 
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TABLEAU 3 
Coefficients de régression non normalisés (avec écarts-types) exprimant la relation ajustée entre le fait d’avoir une télévision ou un ordinateur 

dans sa chambre à coucher à 12 ans (incluant le temps d’écran concomitant à l’âge de 12 ans) et les indicateurs de bien-être à 17 ans

  À 17 ans

Notes globales  
(ET)

Risque de décrochage 
scolaire  

(ET)

Comportement 
prosocial  

(ET)

Relation amoureuse 
récente  

(ET)

G
ar

ço
ns

Présence d’un écran dans la chambre  
à coucher (à 12 ans)

	 −2,41 (0,50)*** 	 0,16 (0,05)*** 	 −0,52 (0,15)*** 	 −0,13 (0,03)***

Problèmes de tempérament (à 1,5 an) 	 −0,01 (0,50) 	 −0,01 (0,05) 	 −0,06 (0,15) 	 0,004 (0,03)

Habiletés neurocognitives précoces  
(à 2 ans)

	 −0,68 (0,49) 	 0,02 (0,05) 	 0,21 (0,15) 	 −0,03 (0,03)

Temps d’écran (à 12 ans) 	 0,22 (0,49) 	 0,003 (0,05) 	 −0,04 (0,15) 	 0,03 (0,03)

Niveau de scolarité de la mère (à 5 mois) 	 −2,13 (0,54)*** 	 0,10 (0,05)* 	 −0,13 (0,16) 	 0,07 (0,04)*

Symptômes dépressifs chez la mère  
(à 5 mois)

	 −0,73 (0,51) 	 0,06 (0,05) 	 0,20 (0,15) 	 0,03 (0,03)

Comportements antisociaux chez les 
parents (à 5 mois)

	 −1,93 (0,50)*** 	 0,16 (0,05)*** 	 −0,11 (0,15) 	 −0,09 (0,03)**

Dysfonctionnement familial (à 1,5 an) 	 0,12 (0,50) 	 0,02 (0,05) 	 −0,21 (0,15) 	 −0,04 (0,03)

Configuration familiale (à 2 ans) 	 −1,01 (0,64) 	 0,11 (0,06) 	 −0,42 (0,19)* 	 0,08 (0,04)

Revenu familial (à 2 ans) 	 −1,35 (0,73) 	 0,32 (0,07)*** 	 −0,26 (0,22) 	 −0,06 (0,05)

  R² ajusté 0,13*** 0,11*** 0,03*** 0,03***

Fi
lle

s

Présence d’un écran dans la chambre  
à coucher (à 12 ans)

	 −1,61 (0,67)* 	 0,17 (0,05)*** 	 0,06 (0,16) 	 −0,18 (0,04)***

Problèmes de tempérament (à 1,5 an) 	 1,69 (0,66)** 	 0,08 (0,05) 	 0,27 (0,15) 	 −0,01 (0,04)

Habiletés neurocognitives précoces  
(à 2 ans)

	 −1,02 (0,66) 	 0,04 (0,05) 	 0,10 (0,15) 	 −0,05 (0,04)

Temps d’écran (à 12 ans) 	 0,68 (0,65) 	 −0,05 (0,05) 	 −0,05 (0,15) 	 0,07 (0,04)

Niveau de scolarité de la mère (à 5 mois) 	 −2,46 (0,69)*** 	 0,22 (0,05)*** 	 −0,06 (0,16) 	 0,06 (0,04)

Symptômes dépressifs chez la mère  
(à 5 mois)

	 −2,24 (0,68)*** 	 0,05 (0,05) 	 0,17 (0,16) 	 0,01 (0,04)

Comportements antisociaux chez les 
parents (à 5 mois)

	 −1,42 (0,65)* 	 0,01 (0,05) 	 −0,04 (0,15) 	 −0,16 (0,04)**

Dysfonctionnement familial (à 1,5 an) 	 0,50 (0,69) 	 −0,01 (0,05) 	 −0,13 (0,16) 	 −0,04 (0,04)

Configuration familiale (à 2 ans) 	 −0,86 (0,82) 	 0,06 (0,06) 	 −0,16 (0,19) 	 0,001 (0,04)

Revenu familial (à 2 ans) 	 −1,40 (0,89) 	 0,11 (0,07) 	 −0,04 (0,21) 	 0,05 (0,05)

  R² ajusté 0,09*** 0,08*** −0,01 0,07***

Remarques : Le biais d’attrition a été pris en compte dans les analyses. Les données ont été compilées à partir du fichier maître final de l’Étude longitudinale du développement des enfants du 
Québec (1998-2015), © Gouvernement du Québec, Institut de la statistique du Québec.

* p = 0,05

** p < 0,01

*** p < 0,001 

Or ceci peut constituer également une 
force, dans la mesure où notre étude tient 
compte de l’accès sans supervision aux 
écrans à une époque où les appareils fixes 
facilitaient la mesure de cette dimension.

Conclusion

Notre étude valide les recommandations 
qui contre-indiquent l’utilisation d’écrans 

dans les espaces privés compte tenu des 
risques scolaires et sociaux qui y sont 
associés. Les occasions de socialiser, d’in­
teragir avec les autres et d’acquérir des 
compétences sociales – toutes des choses 
qui sont compromises par le temps soli­
taire et sédentaire passé dans des espaces 
privés devant les écrans à l'adolescence – 
font partie intégrante du développement 

optimal et de l’épanouissement vers l’âge 
adulte17. Projetées sur toute une vie et à 
une population entière, les lacunes dans 
les principaux facteurs de développement 
pourraient se traduire par une propension 
générale à des problèmes sociaux, écono­
miques et sanitaires coûteux4,39,40. Pour ces 
raisons factuelles, les lignes directrices des 
sociétés pédiatriques devraient recommander 
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avec plus de vigueur d’éliminer les écrans 
de la chambre à coucher (et des autres 
espaces privés), surtout à une époque où 
les appareils portables se multiplient dans 
nos foyers, ce qui est susceptible d’accen­
tuer encore davantage la tendance à utili­
ser les écrans en solitaire. Les parents et 
les décideurs pourraient également envi­
sager de limiter l’accès « en tous moments 
et en tous lieux » aux appareils portables 
et aux données mobiles avant la mi-ado­
lescence. D’autres études, faisant appel à 
des données sur les tablettes et les télé­
phones intelligents, devraient être en 
mesure de reproduire ces résultats au 
cours de l’enfance et des périodes déve­
loppementales ultérieures.

Conflits d’intérêts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit 
d’intérêts. Les promoteurs de l’étude n’ont 
joué aucun rôle dans la conception de 
l’étude, la collecte, l’analyse ou l’interpré­
tation des données, la rédaction du rap­
port ni dans la décision de soumettre 
l’article pour publication. 

Financement

Le vaste ensemble de données publiques à 
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supérieur, le ministère de la Famille, l’Ins­
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Activité physique, participation à des sports organisés et utilisation 
du transport actif pour se rendre à l’école chez les adolescents 
canadiens par identité de genre et par orientation sexuelle
Chinchin Wang, M. Sc. (1,2,3); Greg Butler, M. Sc. (1); McKenna R. J. Szczepanowski, M.A. (1,4);  
Marisol T. Betancourt, M. Sc., M.D. (1); Karen C. Roberts, M. Sc. (1)

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

Points saillants

•	 Les adolescents canadiens non cis­
genres présentaient des taux de 
participation à des sports organisés 
moins élevés que ceux des adoles­
cents cisgenres, mais leur temps d’ac­
tivité physique totale était simlaire.

•	 Les adolescents canadiens non hété­
rosexuels présentaient des taux de 
participation à des sports organisés 
et des temps d’activité physique 
totale inférieurs à ceux des adoles­
cents hétérosexuels.

•	 Des mesures doivent être prises 
pour réduire les barrières à la pra­
tique de sports organisés chez les 
adolescents non cisgenres et non 
hétérosexuels.

Résumé

Introduction. La pratique régulière d’activité physique est associée à un grand nombre 
d’avantages pour la santé chez les jeunes. Bien que des études antérieures aient fait 
ressortir des différences dans la pratique de l’activité physique chez les jeunes selon 
l’identité de genre et l’orientation sexuelle, ces facteurs ont été peu étudiés chez les 
adolescents canadiens.

Méthodologie. Les données de l’Enquête canadienne sur la santé des enfants et des 
jeunes de 2019 ont été utilisées pour évaluer la prévalence de la participation à des 
sports organisés, le temps passé à pratiquer des sports organisés, l’activité physique 
totale et l’utilisation du transport actif pour se rendre à l’école en fonction de l’identité 
de genre (cisgenre ou non cisgenre) chez les adolescents de 12 à 17 ans et de l’attirance 
sexuelle (hétérosexuelle ou non hétérosexuelle) chez les adolescents de 15 à 17 ans.

Résultats. Aucune différence n’a été constatée entre les adolescents canadiens cisgenres 
et non cisgenres sur le plan du nombre moyen de minutes d’activité physique totale par 
semaine. Le nombre hebdomadaire moyen de minutes passées à pratiquer des sports 
organisés était nettement plus faible chez les adolescents non cisgenres (qui représentent 
0,5 % de la population) que chez les adolescents cisgenres. Certaines données indiquent 
que les adolescents non cisgenres étaient plus nombreux que les autres adolescents à uti­
liser le transport actif pour se rendre à l’école, mais leur puissance statistique est insuffi­
sante pour faire ressortir des différences significatives. Les adolescents canadiens ayant 
déclaré tout type d’attirance non hétérosexuelle (et qui représentent 21,2 % de la popula­
tion, incluant les jeunes avec une attirance principalement hétérosexuelle) étaient moins 
nombreux que les adolescents ayant déclaré une attirance exclusivement hétérosexuelle à 
faire de l’activité physique régulièrement et à participer à des sports organisés. Les écarts 
étaient plus marqués chez les garçons que chez les filles. Les garçons ayant déclaré une 
attirance non hétérosexuelle étaient plus nombreux que ceux ayant déclaré une attirance 
hétérosexuelle à utiliser le transport actif pour se rendre à l’école.

Conclusion. Les adolescents non cisgenres et les adolescents ayant déclaré une atti­
rance non hétérosexuelle participaient moins que les autres adolescents à des sports 
organisés, mais ils semblent être plus nombreux à utiliser le transport actif. L’atténuation 
des barrières à la pratique de sports organisés pourrait accroître l’activité physique dans 
ces groupes.
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Introduction

La pratique régulière d’activité physique est 
associée à un grand nombre d’avantages 
pour la santé, en particulier la prévention 
des maladies chroniques et l’amélioration 
du bien-être1. Les Directives canadiennes 
en matière de mouvement sur 24 heures 
pour les enfants et les jeunes (5 à 17 ans) 
recommandent, pour obtenir les meilleurs 
avantages pour la santé, une moyenne 
d’au moins 60 minutes par jour d’activité 
physique d’intensité moyenne à élevée 
(APME) incluant une variété d’activités 
aérobiques2. Selon les plus récentes don­
nées nationales mesurées au moyen d’ap­
pareils, tirées de l’Enquête canadienne sur 
les mesures de la santé de 2018 et de 2019, 
35,6 % des adolescents de 12 à 17 ans res­
pectent cette recommandation3. L’activité 
physique de faible intensité (APF) peut 
aussi se traduire par des avantages pour la 
santé. Des recherches ont révélé des asso­
ciations étroites et constantes entre, d’une 
part, l’activité physique totale (APME et 
APF) et, d’autre part, l’amélioration de la 
santé cardiovasculaire, de la forme phy­
sique et de la santé des os ainsi qu’une 
diminution de l’adiposité4.

Identifier les sous-groupes de population 
les moins actifs permet d’orienter les stra­
tégies et les politiques visant à promouvoir 
la santé. L’identité de genre et l’attirance 
sexuelle sont des déterminants de la santé 
importants. Plusieurs inégalités sociales et 
sanitaires ont été observées chez les per­
sonnes non cisgenres (qui s’identifient à 
un genre différent du sexe assigné à la 
naissance) et non hétérosexuelles (qui ne 
sont pas attirées seulement par des per­
sonnes du sexe opposé) comparativement 
aux personnes cisgenres (qui s’identifient 
au sexe assigné à la naissance) et hétéro­
sexuelles (qui sont attirées seulement par 
des personnes du sexe opposé)5. Des études 
menées aux États-Unis, au Royaume-Uni, 
en Nouvelle-Zélande et en Espagne ont 
révélé que les niveaux d’activité physique 
et de participation à des sports organisés 
étaient plus faibles chez les adolescents 
non cisgenres par rapport aux adolescents 
cisgenres6-9 ainsi que chez les adolescents 
non hétérosexuels par rapport aux adoles­
cents hétérosexuels9-17. L’importance de 
ces écarts varie selon le sexe  : les écarts 
constatés entre les sujets cisgenres et non 
cisgenres étaient plus marqués chez les 
garçons que chez les filles10.

À notre connaissance, la seule étude repré­
sentative à avoir évalué l’activité physique 

et la pratique de sports selon l’identité de 
genre et l’attirance sexuelle chez les ado­
lescents canadiens est celle fondée sur les 
enquêtes sur la santé des adolescents de 
la Colombie-Britannique menées de 1998 
à 2013. Cette étude a révélé que les gar­
çons s’identifiant comme « principalement » 
hétérosexuels, bisexuels ou «  principale­
ment » ou « exclusivement » homosexuels 
étaient toujours moins nombreux à prati­
quer des sports organisés et non organisés 
et à faire de l’activité physique que les 
garçons « exclusivement » hétérosexuels18. 
Quant aux filles, celles s’identifiant comme 
bisexuelles ou «  principalement  » ou 
«  exclusivement  » homosexuelles étaient 
moins nombreuses que les filles hétéro­
sexuelles à pratiquer une activité physique 
ou des sports non organisés, et les adoles­
centes bisexuelles étaient moins nombreu­
ses que les adolescentes hétérosexuelles à 
participer à des sports organisés18.

Notre étude vise à présenter les données 
probantes dont on dispose en utilisant les 
données représentatives à l’échelle natio­
nale de l’Enquête canadienne sur la santé 
des enfants et des jeunes de 2019 pour 
évaluer l’activité physique totale, la parti­
cipation à des sports organisés et l’utilisa­
tion du transport actif pour se rendre à 
l’école chez les adolescents canadiens (de 
12 à 17 ans) en fonction de l’identité de 
genre et de l’attirance sexuelle.

Méthodologie

Source des données

La source des données de notre étude est 
l’Enquête canadienne sur la santé des 
enfants et des jeunes de 2019 (ECSEJ), 
une enquête transversale réalisée par 
Statistique Canada. La collecte des don­
nées a eu lieu du 11 février au 2 août 2019. 
L’ECSEJ portait sur un échantillon repré­
sentatif à l’échelle nationale constitué 
d’enfants et de jeunes de 1 à 17 ans. Les 
jeunes vivant dans une réserve des 
Premières Nations ou dans tout autre éta­
blissement autochtone ou placés dans des 
foyers d’accueil ou dans des établisse­
ments institutionnels ont été exclus de 
l’enquête. Le cadre d’échantillonnage était 
constitué des bénéficiaires de l’Allocation 
canadienne pour enfants, qui forment 
98 % de la population de 1 à 17  ans de 
l’ensemble des provinces et 96 % de celle 
des territoires.

Cette étude se limitait aux adolescents de 
12 à 17 ans, soit une tranche d’âge restreinte 

par rapport à d’autres définitions des jeu­
nes (par  exemple celle de l’Organisation 
mondiale de la santé). Les données de 
l’étude ont été collectées au moyen de 
questionnaires électroniques et d’entre­
vues téléphoniques. Tous les adolescents 
ont répondu à des questions sur leur 
genre et sur leurs comportements liés à 
l’activité physique mais seuls les adoles­
cents de 15 à 17 ans ont été interrogés sur 
leur attirance sexuelle.

Ce sont 11 077 répondants de 12 à 17 ans 
(dont 5 301 de 15 à 17 ans) qui ont parti­
cipé à l’ECSEJ. Le taux de participation a 
été de 41,3 %. Statistique Canada a fourni 
des pondérations d’enquête pour prendre 
en compte l’échantillonnage et la non-ré­
ponse et pour générer des estimations 
représentatives à l’échelle nationale. En 
résumé, chaque répondant s’est vu attri­
buer une pondération en fonction du plan 
d’enquête et de facteurs d’ajustement cor­
respondant au nombre de personnes de 
l’ensemble de la population qu’il repré­
sentait. D’autres détails sur la pondération 
ont été publiés en ligne par Statistique 
Canada19,20. Chaque analyse a été limitée 
aux répondants sur lesquels nous avions 
des données complètes concernant les 
comportements liés à l’activité physique, 
soit 11 064 (99,9  % des jeunes de 12 à 
17  ans) pour l’identité de genre et 5 254 
(98,1 % des jeunes de 15 à 17 ans) pour 
l’attirance sexuelle.

Mesures

La formulation exacte de chaque question 
de l’enquête se trouve en ligne sur le site 
de Statistique Canada21. Les mesures liées 
au sexe, au genre et à l’attirance sexuelle 
utilisées dans cette étude sont fondées sur 
les données disponibles et les normes sta­
tistiques en vigueur22. Les définitions et 
les mesures sont en constante évolution, 
si bien qu’elles ne correspondent pas 
nécessairement à celles utilisées dans les 
recherches antérieures ou à venir. 

Sexe
On a demandé aux adolescents de 12 à 
17 ans : « Quel était votre sexe à la nais­
sance? Par sexe, on entend le sexe assigné 
à la naissance.  » Les choix de réponse 
étaient « masculin » et « féminin ».

Identité de genre
On a demandé aux adolescents de 12 à 
17  ans  : «  Par genre, on entend le genre 
actuel, qui peut différer du sexe assigné à 
la naissance ou de celui inscrit dans les 
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documents légaux. Quel est votre genre? » 
Les choix de réponse étaient « masculin », 
« féminin » et « ou veuillez préciser ». Les 
adolescents qui s’identifiaient à un genre 
autre que masculin ou féminin ont été 
classés dans la catégorie « non binaire ». 

Cisgenre/non cisgenre
Les adolescents qui s’identifiaient au genre 
qui leur avait été assigné à la naissance 
ont été classés dans la catégorie «  cis­
genre ». Les adolescents qui s’identifiaient 
à un genre autre que celui qui leur avait 
été assigné à la naissance, incluant ceux 
classés dans la catégorie « non binaire », 
ont été classés dans la catégorie «  non 
cisgenre ».

Attirance sexuelle
On a demandé à chaque jeune de 15 à 
17 ans s’il était « attiré seulement par les 
hommes », « attiré surtout par les hommes », 
« attiré autant par les femmes que par les 
hommes, « attiré surtout par les femmes », 
«  attiré seulement par les femmes  » ou 
« pas certain ». Les adolescents qui s’iden­
tifiaient au genre masculin et étaient atti­
rés seulement par les femmes, ou qui 
s’identifiaient au genre féminin et étaient 
attirés seulement par les hommes, ont été 
classés dans la catégorie « attirance hété­
rosexuelle  ». Les adolescents qui étaient 
attirés par les personnes du même genre 
qu’eux ou par les personnes des deux 
genres, qui n’étaient pas certains de leur 
attirance sexuelle ou qui s’identifiaient 
comme des personnes non binaires ont 
été classés dans la catégorie «  attirance 
non hétérosexuelle  ». Ces catégories ont 
déjà été utilisées dans d’autres études23,24.

Activité physique
Les répondants ont été invités à indiquer 
le temps total qu’ils avaient consacré à 
pratiquer des activités physiques qui les 
faisaient transpirer au moins un peu et 
respirer plus fort ainsi que le temps qu’ils 
avaient passé ces activités au cours de 
chacun des 7 derniers jours. Les choix de 
réponse étaient des intervalles de 
15 minutes (aucun temps, 15 minutes ou 
moins, 30 minutes, 45 minutes, 1  heure, 
et ainsi de suite jusqu’à 7 heures ou plus). 
Les répondants ayant répondu 15 minutes 
ou moins ou 7 heures et plus se sont vu 
attribuer des temps de respectivement 
15 minutes et 7 heures pour cette journée. 
Le temps total sur les 7 jours a été utilisé 
pour calculer le nombre moyen de 
minutes d’activité physique par jour, car 
les analyses de sensibilité ont montré que 
ces estimations correspondaient davantage 

à l’APME mesurée au moyen d’appareils 
chez les adolescents canadiens qu’au 
temps passé à transpirer ou à respirer plus 
fort, même s’il est possible qu’elles 
englobent à la fois l’APME et l’APF3. Les 
répondants ont été répartis en deux grou­
pes  : ceux ayant maintenu une moyenne 
60 minutes et plus d’activité physique par 
jour et ceux ayant obtenu une moyenne 
de moins de 60 minutes par jour. Ce seuil 
correspond à la valeur utilisée dans les 
Directives canadiennes en matière de mou-
vement sur 24 heures pour les enfants et 
les jeunes (5 à 17 ans)2.

Participation à des sports
On a demandé aux répondants s’ils avaient 
participé à un sport ou à une activité phy­
sique avec un entraîneur ou un instruc­
teur au cours des 7 derniers jours. Ils ont 
aussi été invités à indiquer le temps total 
qu’ils avaient consacré à participer à un 
sport ou à une activité physique au cours 
de chacun des 7 derniers jours. Ce total a 
été divisé par 7 pour établir le temps 
moyen par jour.

Transport actif
On a demandé aux répondants s’ils avaient 
utilisé la marche, le vélo ou un autre mode 
de transport actif pour se rendre à l’école 
au cours des 7 derniers jours et d’indiquer 
le temps qu’ils avaient passé à utiliser 
chacun de ces modes de transport. Nous 
avons ensuite additionné le temps d’utili­
sation de chaque mode de transport, puis 
divisé cette somme par 7 pour établir le 
temps moyen de transport actif par jour.

Analyses statistiques

Nous avons utilisé des statistiques des­
criptives pour calculer les pourcentages, 
les moyennes et les intervalles de con­
fiance (IC) à 95 % concernant l’identité de 
genre (cisgenre/non cisgenre), l’attirance 
sexuelle globale et stratifiée par genre 
ainsi que des indicateurs relatifs à la pra­
tique d’activité physique, à la participa­
tion à des sports et à l’utilisation du 
transport actif, stratifiés par identité cis­
genre/non cisgenre et par attirance hété­
rosexuelle/non hétérosexuelle. À titre 
d’analyse de sensibilité, nous avons égale­
ment établi des distributions en excluant 
les sujets qui avaient répondu «  pas cer­
tain » à la question sur l’attirance sexuelle. 
Nous avons calculé tous les pourcentages 
et toutes les moyennes à l’aide de pondé­
rations d’enquête afin de nous assurer que 
ces valeurs étaient représentatives à 
l’échelle nationale et des IC à 95  % ont 

été établis à l’aide de poids bootstrap. Des 
tests bilatéraux du chi carré de Wald ont 
permis d’évaluer les différences entre les 
moyennes et les pourcentages des groupes 
sous un seuil de signification statistique 
de 0,05. Les analyses ont été réalisées à 
l’aide du logiciel SAS Enterprise Guide, 
version 7.1 (SAS Institute, Cary, Caroline 
du Nord, États-Unis).

Résultats

Identité de genre et activité physique

Selon le sexe assigné à la naissance et le 
genre autodéclarés, 0,3 % des adolescents 
de 12 à 17 ans ont été classés dans la caté­
gorie « non binaire » et 0,5 % ont été clas­
sés dans la catégorie «  non cisgenre  » 
(tableau  1). Toutes les estimations rela­
tives aux adolescents non binaires et non 
cisgenres doivent être interprétées avec 
prudence en raison de la faible taille de 
l’échantillon.

Les mesures de l’activité physique par 
identité de genre sont présentées dans le 
tableau 2. Le nombre moyen de minutes 
d’activité physique par semaine était le 
même chez les adolescents cisgenres et 
chez les adolescents non cisgenres. Il n’est 
pas possible de présenter les pourcentages 
d’adolescents non cisgenres qui ont main­
tenu une moyenne de 60 minutes ou plus 
d’activité physique par jour et qui ont par­
ticipé à des sports organisés durant la der­
nière semaine en raison de la forte 
variabilité d’échantillonnage. La propor­
tion de répondants ayant participé à des 
sports organisés au cours de la dernière 
année était de 48,5 % chez les adolescents 
non cisgenres, contre 67,3  % chez les 
adolescents cisgenres. Les adolescents 
non cisgenres ont aussi passé considéra­
blement moins de temps à pratiquer des 
sports organisés que les adolescents cis­
genres (96 contre 214 minutes par semaine 
en moyenne). Enfin, 48,0  % des adoles­
cents non cisgenres ont utilisé un mode 
de transport actif pour se rendre à l’école 
(moyenne de 335  minutes par semaine), 
contre 29,2  % des adolescents cisgenres 
(moyenne de 164  minutes par semaine). 
Ces différences ne sont pas significatives.

Attirance sexuelle et activité physique

Parmi les adolescents de 15 à 17  ans, 
78,8 % ont déclaré une attirance hétéro­
sexuelle et 21,2  % ont déclaré une atti­
rance non hétérosexuelle (17,4 % étaient 
attirés par les personnes du même genre 
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TABLEAU 1 
Identité de genre des participants à l’étude, adolescents de 12 à 17 ans,  

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019 (N = 8 418)

  Fréquence pondéréea Pourcentage (%) IC à 95 %

Genre autodéclaré

Masculin 884 934 50,5 49,4 à 51,6

Féminin 862 592 49,2 48,2 à 50,3

Non binaire 4 472 0,3D 0,1 à 0,4

Cisgenre/non cisgenre

Cisgenre 1 743 799 99,5 99,3 à 99,7

Non cisgenre 8 199 0,5C 0,3 à 0,7

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

a Les fréquences sont pondérées afin d’être représentatives de la population canadienne.

C Les estimations doivent être interprétées avec prudence en raison de la forte variabilité d’échantillonnage (0,15 < coefficient de 
variation < 0,25).

D Les estimations doivent être interprétées avec prudence en raison de la forte variabilité d’échantillonnage (0,25 < coefficient de 
variation < 0,35).

qu’eux ou par les personnes des deux 
genres alors que 3,8 % n’étaient pas cer­
tains de leur attirance, voir tableau 3). Les 
filles ont été plus nombreuses que les 
garçons à déclarer une attirance non 
hétérosexuelle.

Les mesures de l’activité physique par 
attirance sexuelle (hétérosexuelle ou non 
hétérosexuelle) sont présentées dans le 
tableau  4. Dans l’ensemble, les adoles­
cents ayant déclaré une attirance non 
hétérosexuelle étaient moins nombreux que 
les autres adolescents à avoir maintenu 
une moyenne de 60 minutes ou plus d’ac­
tivité physique par jour (16,8  % contre 

TABLEAU 2 
Mesures de l’activité physique chez les adolescents cisgenres et non cisgenres de 12 à 17 ans,  

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019 (N = 8 418)

 

 

Cisgenre Non cisgenre

Estimation IC à 95 % Estimation IC à 95 % Valeur p 

Pourcentage d’adolescents (%)

Qui ont maintenu une moyenne de 60 minutes ou plus d’activité 
physique par jour

27,4 26,1 à 28,7 E s.o. s.o.

Qui ont participé à des sports organisés au cours de la dernière année 67,3 65,9 à 68,7 48,5D 29,2 à 68,1 0,0576

Qui ont participé à des sports organisés au cours de la dernière semaine 50,8 49,3 à 52,3 E s.o. s.o.

Qui ont utilisé le transport actif pour se rendre à l’école 29,2 27, à 30,5 48,0D 27,7 à 68,7 0,0691

Nombre moyen de minutes par semaine

Activités physiques qui font transpirer ou respirer plus fort 296 287 à 304 270C 140 à 400 0,7020

Participation à des sports organisés 214 199 à 228 96D 41 à 151 < 0,0001*

Transport actif pour se rendre à l’école 164 154 à 175 335D 124 à 547 0,1135

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet.

C Les estimations doivent être interprétées avec prudence en raison de la forte variabilité d’échantillonnage (0,15 < coefficient de variation < 0,25).

D Les estimations doivent être interprétées avec prudence en raison de la forte variabilité d’échantillonnage (0,25 < coefficient de variation < 0,35).

E Estimation non déclarable en raison de la forte variabilité d’échantillonnage (coefficient de variation > 0,35).

* Différences statistiquement significatives entre les identités de genre, p < 0,05.

27,3 %) et à avoir participé à des sports 
organisés, que ce soit au cours de la der­
nière semaine (33,1 % contre 45,1 %) ou 
au cours de la dernière année (49,2  % 
contre 62,8  %). Les adolescents ayant 
déclaré une attirance non hétérosexuelle 
ont passé moins de minutes par semaine à 
faire de l’activité physique (225  minutes 
contre 284 minutes) et à participer à des 
sports organisés (130  minutes contre 
216  minutes) que les adolescents ayant 
déclaré une attirance hétérosexuelle, mais 
ils ont passé plus de temps par semaine à 
utiliser le transport actif pour se rendre à 
l’école (169 minutes contre 126 minutes). 
Malgré l’absence de différence générale 

selon l’attirance sexuelle en matière de 
pourcentage d’adolescents utilisant le 
transport actif pour se rendre à l’école, les 
garçons non hétérosexuels étaient plus 
nombreux que leurs homologues hétéro­
sexuels à utiliser le transport actif. Les 
garçons ayant déclaré une attirance non 
hétérosexuelle ont aussi passé plus de 
temps par semaine à utiliser le transport 
actif pour se rendre à l’école, tout en accu­
mulant moins de minutes de participation 
à des sports organisés. Ces différences 
n’ont pas été observées chez les filles. 
Aucune différence n’est ressortie dans les 
tendances après exclusion pour l’analyse 
de sensibilité des adolescents ayant répondu 
« pas certain » à la question sur l’attirance 
sexuelle (données non présentées).

Analyse

Identité de genre et activité physique

À notre connaissance, cette étude est la 
première à explorer les écarts dans les 
mesures de l’activité physique en fonction 
de l’identité de genre chez les adolescents 
canadiens de 12 à 17 ans. Les répondants 
non cisgenres représentent un faible pour­
centage (0,5 %) de la population à l’étude. 
Aucun écart n’est ressorti entre les adoles­
cents cisgenres et adolescents non cis­
genres en matière de nombre de minutes 
d’activité physique par semaine. Le pour­
centage de répondants ayant maintenu 
une moyenne de 60 minutes ou plus d’ac­
tivité physique par jour n’a pas pu être 
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comparé entre ces deux groupes en raison 
de la forte variabilité d’échantillonnage. 
Cette observation contraste avec une 
recherche selon lesquelles les élèves non 
cisgenres de niveau secondaire aux États-
Unis sont moins nombreux à faire de l’ac­
tivité physique 60  minutes ou plus par 
jour que leurs homologues cisgenres6.

Les adolescents non cisgenres ont accu­
mulé considérablement moins de minutes 
de pratique de sports organisés par 
semaine que les adolescents cisgenres. En 
outre, seulement la moitié des adolescents 
non cisgenres ont participé à des sports 
organisés au cours de la dernière année, 
comparativement à deux tiers pour les 
adolescents cisgenres. Cette observation 
correspond à celles de recherches ayant 
été menées aux États-Unis6,7 et en Espagne8, 
mais diffère d’une enquête réalisée en 
2014 auprès d’élèves de niveau secondaire 

des Etats-Unis, qui n’a fait ressortir aucun 
écart sur le plan de la participation à des 
sports16. 

Les écarts en matière de participation à 
des sports organisés peuvent s’expliquer 
par une discrimination structurelle, par 
exemple les politiques qui excluent les 
athlètes transgenres des compétitions spor­
tives25-27. Cela peut aussi provenir d’un sen­
timent d’inconfort ou d’insécurité éprouvé 
par les adolescents non cisgenres dans le 
milieu des sports organisés, particulière­
ment dans les espaces séparés par genre 
(comme les vestiaires)10,16,27-29. Il est pos­
sible que les adolescents non cisgenres 
trouvent des manières de faire de l’activité 
physique en marge des sports organisés. 
Par exemple, certains répondants non cis­
genres d’une étude menée auprès d’ado­
lescents américains ont déclaré qu’ils 
préféraient les sports et les activités 

physiques individuels (vélo, escalade, 
etc.) aux sports d’équipe27. Cela dit, la 
participation à des sports organisés durant 
l’adolescence favorise la santé, non seule­
ment par les avantages liés à la pratique 
régulière d’activité physique, mais aussi 
par l’amélioration du bien-être et par le 
développement social30. Il faut s’intéresser 
davantage aux facteurs défavorables à la 
participation à des sports organisés et les 
atténuer.

Près de la moitié des adolescents non cis­
genres utilisaient le transport actif pour se 
rendre à l’école, comparativement au tiers 
des adolescents cisgenres. De plus, le 
nombre hebdomadaire moyen de minutes 
de transport actif pour se rendre à l’école 
était plus de deux fois plus élevé chez les 
adolescents non cisgenres que chez les 
adolescents cisgenres. Toutefois, ces résul­
tats n’étaient pas significatifs en raison de 
la faible taille de l’échantillon.

Les études antérieures sur l’utilisation du 
transport actif en fonction de l’identité de 
genre ont porté uniquement sur des 
adultes. Une étude américaine a révélé 
que les étudiants universitaires non cis­
genres utilisaient le transport actif plus 
fréquemment que leurs homologues cis­
genres, mais ces résultats étaient eux 
aussi limités par la taille de l’échantillon31. 
Une étude menée auprès d’adultes améri­
cains laisse penser que les personnes non 
cisgenres hésitent à utiliser le transport 
collectif par crainte de discrimination ou 
de violence32. Il est possible que les ado­
lescents non cisgenres vivent un inconfort 
semblable à l’idée de prendre le transport 
collectif ou l’autobus scolaire et qu’ils uti­
lisent le transport actif pour se rendre à 
l’école en guise de solution33. Inversement, 
les adolescents non cisgenres préfèrent 
peut-être aussi le transport actif aux sports 
organisés comme moyen de faire de l’acti­
vité physique27. Peu importe les causes 
des différences constatées entre les ado­
lescents cisgenres et non cisgenres, tous 
les adolescents devraient être encouragés 
à utiliser le transport actif comme moyen 
de faire de l’activité physique et de favori­
ser leur santé34..

Dans l’ensemble, ces résultats montrent 
que les adolescents cisgenres et les ado­
lescents non cisgenres de 12 à 17 ans ont 
recours à des moyens différents pour faire 
de l’activité physique. Toutefois, le faible 
nombre d’adolescents non cisgenres dans 
l’échantillon à l’étude a limité notre capa­
cité de faire ressortir les différences éventuelles 

TABLEAU 3 
Attirance sexuelle des participants à l’étude, adolescents de 15 à 17 ans,  

Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019 (N = 3 963)

Fréquence pondéréea Pourcentage IC à 95 %

Échantillon global (genre masculin, genre féminin, genre non binaire)

Attirance hétérosexuelle 659 609 78,8 77,1 à 80,4

Attirance non hétérosexuelle 177 699 21,2 19,6 à 22,9

Attirance pour le même genre que 
soi ou pour les deux genres

146 106 17,4 15,9 à 19,1

Pas certain 31 593 3,8 3,0 à 4,7

Genre masculin (n = 1 907)

Attirance hétérosexuelle 356 798 85,2 82,8 à 87,3

Attirance non hétérosexuelle 61 990 14,8 12,7 à 17,2

Attirance pour le même genre que 
soi ou pour les deux genres

51 886 12,4 10,4 à 14,6

Pas certain 10 104 2,4C 1,6 à 3,4

Genre féminin (n = 2 040)

Attirance hétérosexuelle 302 811 72,7 70,0 à 75,2

Attirance non hétérosexuelle 113 754 27,3 24,8 à 30,0

Attirance pour le même genre que 
soi ou pour les deux genres

92 776 22,3 19,9 à 24,8

Pas certain 20 978 5,0 3,7 à 6,7

Genre non binaire (n = 16)

Attirance hétérosexuelle 0 0,0 s.o.

Attirance non hétérosexuelle 1 955 100,0 s.o.

Attirance pour le même genre que 
soi ou pour les deux genres

1 444 73,8C 44,5 à 92,9

Pas certain E E s.o.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet.

a Les fréquences sont pondérées afin d'être représentatives de la population canadienne.

C Les estimations doivent être interprétées avec prudence en raison de la forte variabilité d’échantillonnage (0,15 < coefficient de 
variation < 0,25).

E Estimation non déclarable en raison de la forte variabilité d’échantillonnage (coefficient de variation > 0,35).
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entre les deux groupes, particulièrement cel­
les indiquées par les pourcentages absolus.

Attirance sexuelle et activité physique

Un adolescent de 15 à 17 ans sur cinq a 
déclaré une attirance non hétérosexuelle 

(une attirance pour le même genre que soi 
ou pour les deux genres, ou a déclaré 
d’être pas certain de son attirance). Les 
adolescents ayant déclaré une attirance 
non hétérosexuelle étaient moins nom­
breux que les autres adolescents à avoir 

maintenu une moyenne de 60 minutes ou 
plus d’activité physique par jour, quel que 
soit leur genre. Leur temps moyen d’acti­
vité physique par semaine était aussi infé­
rieur de 60 minutes par rapport à celui des 
adolescents hétérosexuels. Ces observations 

TABLEAU 4 
Mesures de l’activité physique par attirance sexuelle, adolescents de 15 à 17 ans, Enquête canadienne sur la santé  

des enfants et des jeunes de 2019 (N = 3 963)

Attirance hétérosexuelle Attirance non hétérosexuelle
Valeur p

Estimation IC à 95 % Estimation IC à 95 %

Échantillon global (genre masculin, genre féminin, genre non binaire)

Pourcentage d’adolescents (%)

Qui ont maintenu une moyenne de 60 minutes ou plus 
d’activité physique par jour

27,3 25,3 à 29,4 16,8 13,3 à 20,8 < 0,0001*

Qui ont participé à des sports organisés au cours de la 
dernière année

62,8 60,5 à 65,1 49,2 44,5 à 53,9 < 0,0001*

Qui ont participé à des sports organisés au cours de la 
dernière semaine

45,1 42,7 à 47,5 33,1 28,8 à 37,4 < 0,0001*

Qui ont utilisé le transport actif pour se rendre à l’école 24,8 22,8 à 26,8 28,4 24,2 à 32,6 0,1252

Nombre moyen de minutes par semaine

Activités physiques qui font transpirer ou respirer plus fort 284 270 à 297 225 191 à 259 0,0013*

Participation à des sports organisés 216 191 à 240 130 99 à 160 < 0,0001*

Transport actif pour se rendre à l’école 126 111 à 141 169 135 à 203 0,0248*

Genre masculin (n = 1 907)

Pourcentage d’adolescents (%)

Qui ont maintenu une moyenne de 60 minutes ou plus 
d’activité physique par jour

30,3 27,5 à 33,0 18,6C 11,8 à 25,5 0,0022*

Qui ont participé à des sports organisés au cours de la 
dernière année

66,0 62,9 à 69,1 47,6 39,5 à 55,6 < 0,0001*

Qui ont participé à des sports organisés au cours de la 
dernière semaine

48,6 45,4 à 51,8 35,1 27,0 à 43,2 0,0023*

Qui ont utilisé le transport actif pour se rendre à l’école 26,7 24,0 à 29,4 36,0 28,1 à 43,9 0,0250*

Nombre moyen de minutes par semaine

Participation à des sports organisés 244 205 à 284 95 71 à 119 0,0697

Activités physiques qui font transpirer ou respirer plus fort 315 296 à 334 247 176 à 318 < 0,0001*

Transport actif pour se rendre à l’école 138 117 à 159 218C 154 à 283 0,0204*

Genre féminin (n = 2 040)

Pourcentage d’adolescents (%)

Qui ont maintenu une moyenne de 60 minutes ou plus 
d’activité physique par jour

23,8 20,8 à 26,8 15,8 11,6 à 20,0 < 0,0001*

Qui ont participé à des sports organisés au cours de la 
dernière année

59,0 55,6 à 62,5 50,1 44,4 à 55,8 0,0077*

Qui ont participé à des sports organisés au cours de la 
dernière semaine

41,0 37,5 à 44,5 32,0 27,0 à 37,1 0,0036*

Qui ont utilisé le transport actif pour se rendre à l’école 22,5 19,6 à 25,4 24,3 19,5 à 29,1 0,5264

Nombre moyen de minutes par semaine

Activités physiques qui font transpirer ou respirer plus fort 284 270 à 297 225 191 à 259 0,0869

Participation à des sports organisés 182 158 à 206 148 104 à 192 0,1798

Transport actif pour se rendre à l’école 126 111 à 141 169 135 à 203 0,1716

Abréviation : IC, intervalle de confiance.
C Les estimations doivent être interprétées avec prudence en raison de la forte variabilité d’échantillonnage (0,15 < coefficient de variation < 0,25).

* Différences statistiquement significatives par groupe d’attirance, p < 0,05.
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correspondent à celles d’une recherche 
canadienne selon laquelle les adolescents 
non hétérosexuels de la Colombie-Britannique 
présentaient des niveaux d’activité phy­
sique (tant organisée que non organisée) 
moins élevés que leurs homologues hétéro­
sexuels18, ainsi qu’à des recherches menées 
au Royaume-Uni13 et aux États-Unis11,12,14,15,17.

Les adolescents ayant déclaré une atti­
rance non hétérosexuelle étaient moins 
nombreux que les adolescents s’étant 
identifiés comme hétérosexuels à avoir 
participé à des sports organisés au cours 
de la dernière semaine et de la dernière 
année. Ces écarts étaient plus marqués 
chez les garçons que chez les filles. Ce 
résultat correspond à ceux des enquêtes 
sur la santé des adolescents de la Colombie-
Britannique, qui ont constamment montré 
que les adolescents non hétérosexuels 
étaient moins nombreux que les adoles­
cents hétérosexuels à participer aux sports 
et aux activités physiques avec un entraî­
neur et que cet écart était plus marqué 
chez les garçons18. Des études américaines 
ont révélé que les taux de participation 
aux sports d’équipe et aux sports scolaires 
étaient relativement faibles chez les ado­
lescents non hétérosexuels, particulièrement 
ceux de genre masculin14,16,17. De nombreux 
adolescents non hétérosexuels évitent les 
sports organisés parce qu’ils craignent de 
faire l’objet de discrimination et d’intimi­
dation de la part de leurs pairs et du per­
sonnel et parce qu’ils ne se sentent pas en 
sécurité ou à l’aise dans ce contexte spor­
tif (par exemple dans les cours d’éducation 
physique, dans les vestiaires)10,16,27,29,35. 

Les différences entre les genres masculin 
et féminin peuvent s’expliquer en partie 
par le fait que les filles non hétéro­
sexuelles sont perçues comme plus mas­
culines et, par conséquent, plus performantes 
dans les sports que leurs homologues 
hétérosexuelles10. En outre, les adolescents 
non hétérosexuels de genre masculin sont 
généralement davantage victimes d’intimi­
dation que les adolescentes non hétéro­
sexuelles de genre féminin dans les 
contextes sportifs et d’autres milieux25,36,37. 

Toutefois, les écarts selon l’attirance 
sexuelle étaient moins marqués sur le 
plan de l’activité physique totale que sur 
celui de la participation aux sports organi­
sés chez les garçons, ce qui laisse penser 
que les garçons non hétérosexuels com­
pensent leur faible participation à des sports 
organisés par d’autres formes d’activité 

physique (sports non organisés, transport 
actif). Par exemple, une étude menée aux 
États-Unis a révélé que les jeunes lesbiens, 
gais, bisexuels, transgenres et queers pré­
fèrent généralement les sports individuels 
(qui sont dans de nombreux cas non orga­
nisés) aux sports d’équipe27.

Les garçons ayant déclaré une attirance 
non hétérosexuelle étaient plus nombreux 
que leurs homologues hétérosexuels à uti­
liser le transport actif pour se rendre à 
l’école et ils passaient plus de temps à être 
actifs de cette manière. Aucune différence 
sur le plan du transport actif n’est ressor­
tie chez les filles. Il est possible que l’utili­
sation du transport actif pour se rendre à 
l’école soit un mécanisme d’adaptation 
important pour éviter l’intimidation dans 
le transport collectif ou les autobus sco­
laires38. Des études ont montré que les 
garçons non hétérosexuels étaient plus 
souvent victimes d’intimidation que leurs 
homologues de genre féminin36,37, ce qui 
pourrait expliquer les différences entre les 
genres sur le plan du transport actif. Une 
autre américaine a pour sa part montré 
que les adolescents non hétérosexuels 
étaient moins nombreux que les adoles­
cents hétérosexuels à détenir un permis 
de conduire au début de l’âge adulte, ce 
qui pourrait être dû à une aide moins 
grande de la part de leurs parents39. 
Comme un grand nombre d’adolescents 
s’entraînent à conduire en route vers 
l’école40, les taux élevés de transport actif 
pour se rendre à l’école chez les adoles­
cents non hétérosexuels de genre mascu­
lin pourraient aussi être attribuables au 
nombre moins élevé de parents offrant 
une aide pour apprendre à conduire. 
Enfin, les adolescents non hétérosexuels 
de genre masculin préfèrent peut-être tout 
simplement le transport actif aux sports 
organisés comme moyen de faire de l’acti­
vité physique27.

Dans l’ensemble, ces résultats indiquent 
que les niveaux d’activité physique et de 
participation à des sports organisés sont 
moins élevés chez les adolescents non 
hétérosexuels que chez les adolescents 
hétérosexuels dans la tranche d’âge des 15 
à 17 ans. Ces écarts étaient plus marqués 
chez les garçons que chez les filles. Nos 
résultats abondent dans le même sens que 
celui d’études canadiennes et internatio­
nales ayant révélé également que l’activité 
physique et la participation à des sports 
étaient moins fréquentes chez les adoles­
cents non hétérosexuels que chez les 
adolescents hétérosexuels. Des mesures 

devraient être prises pour réduire les bar­
rières à l’activité physique et à la partici­
pation à des sports. Pour ce faire, on 
pourrait mettre en place des programmes 
de lutte contre l’intimidation dans les 
sports, faire la promotion d’athlètes non 
hétérosexuels comme modèles d’inspira­
tion, encourager le soutien par les pairs et 
la famille et présenter aux adolescents un 
éventail élargi d’activités physiques à 
l’école14,41.

Points forts et limites

Cette étude a évalué plusieurs mesures de 
l’activité physique (activité physique totale, 
participation à des sports organisés et uti­
lisation du transport actif pour se rendre à 
l’école) par identité de genre et par atti­
rance sexuelle chez les adolescents cana­
diens. À notre connaissance, cette étude 
est la première à explorer les écarts dans 
chaque mesure de l’activité physique en 
fonction de l’identité de genre chez les 
adolescents canadiens et dans l’utilisation 
du transport actif pour se rendre à l’école 
en fonction de l’attirance sexuelle. Pour 
les études à venir, les chercheurs gagne­
raient à explorer d’autres mesures de l’ac­
tivité physique, comme la participation à 
des sports non organisés, la participation 
à différents contextes sportifs (seul ou en 
groupe, types de sport) et le respect des 
recommandations en matière de renforce­
ment des muscles et des os des Directives 
canadiennes en matière de mouvement 
sur 24 heures dans ces sous-groupes de 
population2.

Cette étude comporte plusieurs limites. 
Bien que nous ayons utilisé un vaste 
échantillon d’adolescents canadiens, le 
nombre de sujets non cisgenres était 
insuffisant pour permettre de détecter des 
différences significatives dans la plupart 
des mesures et d’étudier les comporte­
ments des adolescents non binaires et des 
adolescents transgenres séparément. Plu­
sieurs estimations n’ont pas pu être pré­
sentées en raison de la forte variabilité 
d’échantillonnage. La taille de l’échantil­
lon était insuffisante pour l’établissement 
d’estimations par catégorie détaillée d’at­
tirance sexuelle (par  exemple répondants 
de genre masculin attirés seulement par 
les hommes, répondants non binaires atti­
rés seulement par les hommes). Elle ne 
permettait pas non plus d’explorer com­
ment d’autres caractéristiques socioécono­
miques (origine ethnoculturelle, revenu 
du ménage, etc.) interagissent avec l’iden­
tité de genre et l’attirance sexuelle pour 
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l’évaluation de l’activité physique. Ces 
constatations sont importantes à prendre 
en considération pour les enquêtes à 
venir, et il serait utile pour les chercheurs 
d’accroître la taille de l’échantillon ou de 
suréchantillonner les adolescents non cis­
genres et non hétérosexuels afin de pou­
voir établir des ventilations plus détaillées.

En outre, la formulation de certaines ques­
tions a limité notre capacité de dégager 
des résultats. Les données sur le genre ont 
été collectées à l’aide de termes biolo­
giques («  féminin  » et «  masculin  »), et 
tous les adolescents qui ont déclaré un 
genre autre que féminin ou masculin ont 
été classés dans la catégorie «  non 
binaire  ». Il n’a pas été possible de faire 
des ventilations par identité de genre 
détaillée (par exemple bispirituel, queer). 
De plus, le questionnaire ne précisait pas 
si l’attirance sexuelle pour les hommes ou 
les femmes était fondée sur le genre ou le 
sexe. Pour les besoins de cette étude, nous 
avons présumé que l’attirance était fondée 
sur le genre et non le sexe, ce qui n’était 
toutefois pas nécessairement le cas de 
tous les répondants.

Conclusion

L’identité de genre et l’attirance sexuelle 
sont des prédicteurs importants de l’acti­
vité physique chez les adolescents canadiens. 
Nos résultats ont révélé des différences 
dans les types d’activité physique prati­
qués par les adolescents de 12 à 17  ans 
selon s’ils étaient cisgenres ou non cis­
genres. L’activité physique totale est simi­
laire dans les deux groupes, mais les 
adolescents non cisgenres participent moins 
à des sports organisés et utilisent davan­
tage le transport actif. Nous avons aussi 
constaté que, chez les adolescents cana­
diens de 15 à 17 ans, ceux ayant déclaré 
une attirance non hétérosexuelle présen­
taient des niveaux moins élevés de partici­
pation à des sports organisés et d’activité 
physique totale que les adolescents hété­
rosexuels. Cet écart était particulièrement 
marqué chez les garçons. Les adolescents 
non hétérosexuels utilisaient aussi davan­
tage le transport actif, mais cette tendance 
a été observée uniquement chez les gar­
çons. L’atténuation des barrières à la par­
ticipation aux sports organisés et la 
promotion du transport actif pourraient 
accroître l’activité physique chez tous les 
adolescents.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Dans cette étude, nous avons ana­
lysé les effets des expériences néga­
tives vécues en contexte de pandémie 
de COVID-19 sur la santé mentale 
au Canada.

•	 L’étude a révélé que, de septembre 
à décembre  2020, 15  % des 
Canadiens ont obtenu un résultat 
positif au dépistage de symptômes 
de dépression et 13  % à celui de 
symptômes d’anxiété.

•	 Les expériences négatives liées à la 
COVID-19, en particulier les pro­
blèmes de santé physique, la soli­
tude et les difficultés dans les 
relations personnelles, ont été asso­
ciées à des symptômes importants 
de dépression et d’anxiété.

•	 Les recherches futures devraient 
porter sur les besoins en santé men­
tale des groupes qui n’ont pas été 
inclus dans l’ensemble de données, 
tels que les enfants, les communau­
tés 2ELGBTQI+, les membres des 
Premières Nations vivant dans des 
réserves et les personnes en situa­
tion de précarité de logement.

Résumé

Introduction. Parmi les répercussions généralisées de la pandémie de COVID-19, l’ag­
gravation marquée des symptômes d’anxiété et de dépression est devenue une préoccu­
pation urgente. Dans cette étude, les auteurs ont analysé la prévalence des symptômes 
d’anxiété et de dépression au Canada de septembre à décembre 2020, en évaluant les 
influences démographiques et socio-économiques ainsi que le rôle potentiel des dia­
gnostics de COVID-19 et des expériences négatives liées à la maladie. 

Méthodologie. Les données ont été tirées de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé men­
tale réalisée par Statistique Canada, qui a utilisé un plan d’échantillonnage à deux 
degrés pour recueillir les réponses de 14 689 adultes dans les dix provinces et les trois 
capitales territoriales, en excluant moins de 2 % de la population. Ces données ont été 
recueillies au moyen de questionnaires électroniques auto-administrés ou d’entrevues 
téléphoniques. Nous avons utilsé des techniques d’analyse comme les fréquences, les 
tableaux croisés et la régression logistique pour évaluer la prévalence des symptômes 
d’anxiété et de dépression, les caractéristiques sociodémographiques des Canadiens 
présentant des symptômes accrus d’anxiété et de dépression et l’association de ces 
symptômes avec les diagnostics de COVID-19 et les expériences négatives vécues pen­
dant la pandémie.

Résultats. L’étude a révélé que 14,62 % (intervalle de confiance [IC] à 95 % : 13,72 % 
à 15,51 %) des répondants présentaient des symptômes de dépression et que 12,89 % 
(IC à 95 % : 12,04 % à 13,74 %) ont fait état de symptômes d’anxiété. Aucune diffé­
rence nette n’a été observée quant à la prévalence des symptômes entre les personnes 
infectées par la COVID-19 ou les proches d’une personne infectée et les personnes 
n’ayant pas vécu ces situations. Toutefois, il y avait de fortes associations entre les fac­
teurs de risque classiques de symptômes de dépression et d’anxiété et les expériences 
négatives vécues pendant la pandémie, comme des problèmes de santé physique, la 
solitude et des difficultés dans les relations personnelles au sein du ménage. 

Conclusion. L’étude fournit un aperçu du lien entre COVID-19 et santé mentale au sein 
de la population canadienne en révélant une prévalence accrue des symptômes d’an­
xiété et de dépression associés aux épreuves liées à la COVID-19 et aux déterminants 
courants de ces symptômes avant la pandémie. D’après nos résultats, la santé mentale 
en période de pandémie a été principalement façonnée par les déterminants classiques 
des symptômes de dépression et d’anxiété ainsi que par les expériences négatives 
vécues au cours de la pandémie.
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Introduction

Le 4 mai 2023, l’Organisation mondiale de 
la santé a revu la classification de la COVID-
19, qui est passée d’une urgence de santé 
publique de portée internationale à un 
problème de santé établi et à carac­
tère  persistant1. Malgré ce changement, 
les répercussions de la pandémie sur la 
santé mentale restent de la plus haute 
importance dans le discours sur la santé 
au Canada. Même si la littérature dont on 
dispose a fait la preuve d’une utilisation 
accrue de substances2, d’une augmenta­
tion des idées  suicidaires3 et d’une dété­
rioration de la santé mentale autoévaluée4 
pendant la pandémie, des lacunes impor­
tantes subsistent sur le plan de la 
recherche. Plus précisément, les associa­
tions directes et indirectes entre les symp­
tômes d’anxiété et de dépression et les 
expériences personnelles liées à la COVID-
19, notamment le fait que la personne 
elle-même ait reçu un diagnostic de 
COVID-19 ou bien qu’un membre de sa 
famille, un ami ou une connaissance ait 
reçu ce diagnostic, restent sous-étudiées5. 
En outre, en accordant une bonne partie 
de l’attention à certaines populations spé­
cifiques, on a négligé par inadvertance la 
population générale6.

Au-delà d’un stress général attribué à la 
pandémie, la connaissance des compo­
santes précises des expériences négatives 
propres à la COVID-19 qui contribuent à 
ce stress est lacunaire. En mettant l’accent 
sur les symptômes d’anxiété et de dépres­
sion plutôt que sur les diagnostics cli­
niques, cette étude adopte une approche 
en amont qui permet de cerner de façon 
proactive les problèmes de santé mentale 
émergents qui, faute de traitement, 
peuvent évoluer vers des maladies men­
tales officielles. Nous avons cherché à 
mieux comprendre les effets de la COVID-
19 sur la santé mentale des Canadiens 
ainsi que les expériences qui y sont ratta­
chées. Nous avons utilisé un échantillon 
représentatif à l’échelle nationale pour 
estimer la prévalence des symptômes 
d’anxiété et de dépression et pour déter­
miner les facteurs associés susceptibles 
d’avoir augmenté le risque de symptômes 
pendant cette période de grand stress.

Les ensembles nationaux de données sur 
la COVID-19 comme celui que nous avons 
utilisé fournissent des échelles d’évalua­
tion des symptômes, qui servent d’outils 
validés permettant de faire le suivi des 
tendances en matière de santé mentale. 
Ces ensembles de données permettent 
l’étude de la notation des symptômes de 
dépression et d’anxiété au moyen d’ins­
truments de dépistage fondés sur l’au­
to-évaluation, ce qui permet de surveiller 
la prévalence des symptômes liés à la 
santé mentale. Même si ces évaluations ne 
confirment pas les diagnostics cliniques, 
elles possèdent des seuils validés que les 
cliniciens interprètent comme un signal 
qu’une évaluation approfondie est néces­
saire7-9. Il convient de souligner que, même 
en l’absence d’un diagnostic officiel, ces 
symptômes peuvent provoquer une détresse 
importante, compromettre le bien-être et 
la qualité de vie et ainsi mettre en évi­
dence la valeur possible d’une évaluation 
de la santé mentale pour les personnes 
présentant des symptômes importants.

L’étude avait trois objectifs principaux  : 
1)  estimer la prévalence des symptômes 
d’anxiété et de dépression dans la popula­
tion du Canada entre le 11 septembre 2020 
et le 4  décembre  2020; 2) analyser les 
caractéristiques de ce sous-groupe, notam­
ment les personnes ayant reçu un dia­
gnostic de COVID-19 ou ayant été en 
contact avec une personne atteinte de la 
COVID-19 et 3) identifier les facteurs néga­
tifs liés à la COVID-19 associés à des résul­
tats positifs au dépistage de symptômes 
d’anxiété et de dépression.

Méthodologie

Source des données

Cette étude se fonde sur les données de 
l’Enquête sur la COVID-19 et la santé 
mentale (ECSM) réalisée par Statistique 
Canada et mise à la disposition des cher­
cheurs par l’entremise du Réseau canadien 
des Centres de données de recherche10. 
Par conséquent, aucune autre évaluation 
de l’éthique n’est nécessaire en vertu de 
l’article  2.2 de l’Énoncé de politique des 
trois conseils 2 (2022)11. L’ECSM avait 
pour objet de recueillir des données en 
vue d’évaluer les expériences liées à la 
COVID-19 sur la santé mentale et le bien-
être des Canadiens. Il est possible de 
consulter l’information méthodologique 
détaillée sur l’ECSM dans les archives de 
Statistique  Canada12. En bref, la popula­
tion cible de l’enquête était constituée de 

résidents canadiens de 18  ans et plus, 
vivant dans les dix provinces et les trois 
capitales territoriales du Canada, ce qui 
excluait moins de 2  % de la population 
(les personnes vivant dans une réserve, 
les personnes vivant en établissement et 
les membres d’un collectif). 

L’enquête a été réalisée selon une concep­
tion transversale à deux degrés  : l’unité 
d’échantillonnage au premier degré était 
le logement et l’unité d’échantillonnage 
au second degré était les personnes., un 
échantillon aléatoire simple de logements, 
stratifié en fonction de la zone géogra­
phique, a été sélectionné dans chaque 
province et dans les trois capitales territo­
riales. La collecte des données a eu lieu 
entre le 11 septembre 2020 et le 4 décem­
bre 2020. Les données ont été obtenues 
directement auprès des répondants au 
moyen d’un questionnaire électronique 
auto-administré ou d’une entrevue télé­
phonique assistée par ordinateur. L’enquête 
a permis de recueillir des données auprès 
de 14 689  répondants, avec un taux de 
réponse de 53,3 %. 

Mesures

Variables sociodémographiques
Les variables sociodémographiques étaient 
le sexe (masculin, féminin), l’âge (18 à 
24  ans, 25 à 44  ans, 45 à 64, 65  ans et 
plus), la composition du ménage (famille 
ou autre, personne vivant seule), le revenu 
(revenu annuel total du ménage, soit moins 
de 40 000 $ CA, 40 000 $ à 79 999 $, 80 000 $ 
à 99 999 $, 100 000 $ à 149 999 $ ou 150 000 $ 
et plus), la scolarité (diplôme d’études secon­
daires ou moins, baccalauréat ou moins, 
diplôme supérieur au baccalauréat), le 
milieu de résidence (urbain, rural); l’em­
ploi (au cours de la semaine visée, soit n’a 
pas travaillé ou a travaillé), la province de 
résidence (Colombie-Britannique, Alberta, 
Saskatchewan/Manitoba, Ontario, Québec, 
Est [Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, 
Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-
Labrador], Nord [Yukon, Territoires du 
Nord-Ouest, Nunavut]) et appartenance à 
un groupe minorisé (oui, non). 

La variable relative aux groupes minorisés 
est une variable dérivée de l’ECMS. Les 
répondants se sont d’abord autosélection­
nés dans des catégories prédéfinies repré­
sentant divers groupes ethniques. Par la 
suite, une seconde variable connexe a été 
établie dans l’ECMS sous forme d’ indica­
teur binaire indiquant si les répondants 
s’identifiaient comme personne minorisée 
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ou non. Nous avons évité l’utilisation des 
termes « minorité visible  » et « margina­
lisé », car ils peuvent perpétuer des stéréo­
types et laisser entendre que certains 
groupes sont intrinsèquement moins capa­
bles ou ont besoin de protection. Nous 
avons plutôt utilisé les termes « minorisé » 
et « minorisation » afin de reconnaître que 
ce sont les inégalités et l’oppression systé­
miques qui placent les individus dans un 
statut de «  minorité  » plutôt que leurs 
caractéristiques13.

Des variables portant sur les emplois liés 
à la COVID-19 ont aussi été incluses dans 
l’étude. On a demandé aux répondants 
s’ils étaient considérés, dans le contexte 
de la pandémie de COVID-19, comme des 
travailleurs de première ligne ou des tra­
vailleurs essentiels au cours de la semaine 
précédente (oui, non). 

Résultats en matière de santé mentale 
Le questionnaire sur la santé du patient 
en 9 points (PHQ-9) et l’échelle de dépis­
tage du trouble d’anxiété généralisée en 
7  points (GAD-7) ont servi à évaluer les 
symptômes actuels (dans les deux semaines 
précédentes) associés à un trouble de 
dépression majeure (point de coupure non 
atteint, point de coupure atteint) et à un 
trouble d’anxiété généralisée (point de 
coupure non atteint, point de coupure 
atteint). Un résultat est considéré comme 
positif sur ces échelles au seuil de 10, ce 
qui nécessiterait généralement une éva­
luation approfondie en pratique clinique7-9. 

Diagnostic de COVID-19 
Les personnes interrogées dans le cadre 
de l’ECMS de 2020 ont été invitées à 
répondre à la question : « Est-ce que vous 
ou l’une de vos connaissances avez reçu 
un diagnostic de COVID-19? » Les réponses 
possibles étaient « oui » ou « non ». Si le 
répondant indiquait «  oui  », on posait la 
question «  Qui a reçu le diagnostic de 
COVID-19? ». Les choix de réponse étaient 
«  vous-même  » (oui, non), «  un autre 
membre du ménage » (oui, non), « un ami 
proche ou un membre de la famille en 
dehors de votre ménage » (oui, non), « un 
collègue de travail » (oui, non), « quelqu’un 
d’autre avec qui vous avez interagi au sein 
de votre collectivité (voisin, employé d’épi­
cerie, gardienne d’enfants, etc.) » (oui, non) 
ou «  autre  » (oui, non). Les répondants 
pouvaient choisir plus d’une catégorie.

Expériences négatives liées à la COVID-19
Les personnes interrogées dans le cadre 
de l’ECMS de 2020 ont été invitées à 

répondre à la question : « Avez-vous subi 
l’une des répercussions suivantes en rai­
son de la pandémie de la COVID-19? » Les 
choix de réponse étaient « perte d’emploi 
ou de revenu  » (oui, non), «  difficulté à 
respecter des obligations financières ou à 
répondre à des besoins essentiels (par 
exemple loyer ou paiements hypothé­
caires, services publics et épicerie) » (oui, 
non), « perte d’un membre de la famille, 
d’un ami ou d’un collègue  » (oui, non), 
«  sentiment de solitude ou d’isolement  » 
(oui, non), «  détresse émotionnelle (par 
exemple chagrin, colère, inquiétude, etc.) » 
(oui, non), « problèmes de santé physique 
(par exemple gain ou perte de poids, 
hypertension artérielle, maux de tête, 
troubles du sommeil, etc.)  » (oui, non), 
« difficultés dans les relations personnelles 
avec les membres de votre ménage (par 
exemple enfants, conjoint ou conjointe, 
parents, grands-parents, etc.) » (oui, non). 
Les répondants pouvaient choisir plus 
d’une catégorie.

Analyse des données 

L’analyse des données a été effectuée au 
Centre de données de recherche régional 
des Prairies à l’Université de Calgary à 
l’aide du logiciel statistique Stata, version 
16.0 (StataCorp, College Station, Texas, États-
Unis). Pour tenir compte de la conception 
de l’enquête et fournir des résultats repré­
sentatifs à l’échelle nationale, nous avons 
pondéré les estimations à l’aide d’un 
ensemble de poids de rééchantillonnage 
fourni par Statistique Canada12. Pour esti­
mer les erreurs types, les coefficients de 
variation et les intervalles de confiance à 
95  %, nous avons appliqué un poids 
maître et des poids de rééchantillonnage 
bootstrap14. Le calcul des poids de réé­
chantillonnage bootstrap intègre les ajus­
tements pour non-réponse. 

Nous avons utilisé des techniques descrip­
tives pour les données transversales, 
notamment l’estimation des fréquences, 
afin de comprendre les distributions de 
base de nos variables d’intérêt, dont la 
prévalence des symptômes d’anxiété et de 
dépression. Nous avons utilisé des modèles 
de régression logistique pour étudier les 
associations entre les symptômes d’an­
xiété ou de dépression et les variables 
sociodémographiques, les diverses catégo­
ries de diagnostic de COVID-19 et les 
expériences négatives liées à la COVID-19, 
comme la perte d’un emploi ou le décès 
d’un membre de la famille. Chaque caté­
gorie de diagnostic de COVID-19 et chaque 

expérience négative liée à la COVID-19 a 
été considérée comme une variable d’ex­
position distincte. La signification statis­
tique des associations a été évaluée à 
l’aide de tests de Wald pour les coeffi­
cients obtenus de l’analyse de régression 
logistique à l’aide des poids de rééchantil­
lonnage bootstrap. Les valeurs p infé­
rieures à 0,05 ont été considérées comme 
significatives.

Pour les catégories de diagnostic de 
COVID-19, les personnes n’ayant reçu 
aucun diagnostic ou ne connaissant per­
sonne ayant reçu un diagnostic de COVID-
19 ont constitué le groupe de référence. 
Nous avons initialement estimé les rap­
ports de cotes non ajustés et les intervalles 
de confiance (IC) à 95 %. Les modèles de 
régression logistique ajustés en fonction 
de l’âge et du sexe ont ensuite été adaptés 
pour comparer la prévalence des symp­
tômes au sein des catégories de diagnostic 
de COVID-19. 

Pour les expériences négatives liées à la 
COVID-19, les personnes n’ayant pas vécu 
ce type d’expérience ont constitué le 
groupe de référence. Après le calcul des 
rapports de cotes non ajustés, nous avons 
étudié les effets des interactions avec le 
sexe et l’âge en tant que déterminants des 
symptômes de dépression et d’anxiété. 
Pour les « problèmes de santé physique » et 
la « perte d’un membre de la famille, d’un 
ami ou d’un collègue », la stratification des 
données par groupes d’âge (18 à 44 ans et 
45 ans et plus) a été effectuée en raison des 
interactions de ces expériences avec l’âge. 
En cas d’absence d’interactions selon l’âge 
et le sexe, les variables d’exposition aux 
expériences liées à la COVID-19 ont été 
ajustées en fonction de l’âge et du sexe. 

Une modélisation statistique supplémen­
taire a été réalisée afin d’évaluer l’effet 
des covariables sur les rapports de cotes 
ajustés en fonction de l’âge et du sexe. 
Une série de modèles de régression logis­
tique ont servi à générer les rapports de 
cotes ajustés et leur IC à 95 %. Ces modèles 
comprenaient des covariables déterminées 
à priori – soit le sexe, l’âge, la composition 
du ménage, le lieu de résidence, l’emploi 
et la minorisation – et ces covariables ont 
été codées comme nous l’avons men­
tionné ci-dessus, sauf que le revenu, la 
scolarité et la province de résidence ont 
été inclus après codage fictif, les catégo­
ries « 150 000 $ CA ou plus », « diplôme 
supérieur au baccalauréat » et « Québec » 
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étant définies comme les catégories de 
référence. Il s’est avéré que le mode de 
collecte des données (questionnaire élec­
tronique auto-administré, entrevue télé­
phonique assistée par ordinateur) avait un 
lien significatif avec les symptômes de 
dépression (p < 0,001). Nous l’avons donc 
été ajouté aux modèles et nous avons 
choisi le questionnaire électronique auto-
administré comme groupe de référence. 

Même si la détresse émotionnelle figurait 
dans l’ECSM en tant qu’expérience néga­
tive liée à la COVID-19, elle n’a pas été 
intégrée à l’analyse des symptômes d’an­
xiété ou de dépression car il s’agit d’un 
élément des évaluations de l’anxiété et de 
la dépression. Il y avait peu de données 
manquantes (moins de 10 % pour toutes 
les variables) et les modèles de régression 
n’incluaient que les cas complets, ce qui a 
permis d’éviter l’imputation.

Résultats

Prévalence des symptômes d’anxiété et de 
dépression (objectifs 1 et 2 de l’étude)

Les caractéristiques descriptives des 
14 689 Canadiens admissibles à cette ana­
lyse sont résumées dans le tableau  1. 
L’étude a révélé que 12,89 % des Canadiens 
avaient obtenu un résultat positif au dépis­
tage de symptômes d’anxiété et 14,62 % 
avaient obtenu un résultat positif au 
dépistage de symptômes de dépression. 
La prévalence des symptômes d’anxiété 
s’est avérée plus élevée chez les femmes 
(15,79 %) que chez les hommes (9,86 %); 
chez les 18 à 24 ans (20,52 %) que chez 
les groupes plus âgés (tableau 1); dans les 
ménages composés d’une famille ou d’autres 
personnes vivant ensemble (13,15 %) que 
chez les personnes vivant seules (11,40 %); 
chez les personnes ayant déclaré un revenu 
du ménage inférieur à 40 000 $ CA (14,90 %) 
et entre 40 000 et 79 999 $ CA (14,15 %) 
par rapport aux personnes ayant un revenu 
du ménage supérieur ou égal à 150 000 $ 
CA (11,38  %); chez les personnes sans 
emploi (14,87 %) que chez les personnes 
ayant un emploi (12,62 %) et enfin chez 
les travailleurs de première ligne (17,48 %) 
par rapport aux personnes ne travaillant 
pas en première ligne (11,81 %). 

Dans le même ordre d’idées, la fréquence 
des symptômes importants de dépression 
était la plus élevée chez les femmes 
(16,78 %) comparativement aux hommes 
(12,23 %); chez les 18 à 24 ans (26,90 %) 
comparativement aux autres adultes 

(tableau  1); chez les personnes ayant 
déclaré un revenu du ménage inférieur à 
40 000 $ CA (17,33 %) et entre 80 000 et 
99  999  $ CA (16,04  %) par rapport aux 
personnes dont le revenu du ménage était 
de 150 000 $ CA (12,51 %); chez les per­
sonnes ayant un diplôme inférieur au 
baccalauréat (15,89 %) comparativement 
à celle ayant un diplôme supérieur au bac­
calauréat (13,04  %); chez les personnes 
vivant dans les centres urbains (15,45 %) 
comparativement aux personnes vivant en 
zone rurale (10,85 %); chez les personnes 
sans emploi (16,68  %) par rapport aux 
personnes ayant un emploi (14,55 %) et 
enfin chez les travailleurs de première 
ligne (19,08 %) par rapport aux person­
nes ne travaillant pas en première ligne 
(13,75 %). 

Fait à noter, les résidents du Québec affi­
chaient la prévalence la plus faible de 
symptômes d’anxiété (9,00 %) et de symp­
tômes de dépression (10,75  %) par rap­
port à toutes les autres provinces et capitales 
territoriales du Canada (tableau 1).

Catégories de diagnostic de COVID-19 et 
associations avec les symptômes d’anxiété 
et de dépression (objectif 2 de l’étude)

Nous avons exploré le lien entre les caté­
gories de diagnostic de COVID-19 (oui, 
non) et la présence de symptômes d’an­
xiété et de dépression (point de coupure 
atteint/point de coupure non atteint) à 
l’aide de rapports de cotes (RC), comme 
l’illustre le tableau 2. Il n’y a pas d’asso­
ciation statistiquement significative entre 
le fait d’avoir reçu soi-même un diagnos­
tic de COVID-19 (ou l’une des catégories 
subséquentes) et les symptômes d’anxiété 
et de dépression (p > 0,05).

Facteurs liés à la COVID-19 et association 
avec les résultats positifs au dépistage de 
symptômes d’anxiété et de dépression 
(objectif 3 de l’étude)

Le tableau 3 présente la prévalence et les 
IC connexes des symptômes d’anxiété et 
de dépression correspondant à différentes 
expériences négatives liées à la COVID-19. 
Parmi les Canadiens ayant fait état d’expé­
riences négatives liées à la COVID-19, l’ex­
périence associée à la plus forte prévalence 
de symptômes d’anxiété (71,08  %; IC à 
95  %  : 67,84 à 74,32) et de dépression 
(74,14 %; 71,19 à 77,10) était les sentiments 
de solitude et d’isolement. Les problèmes 
de santé physique liés à la COVID-19 arri­
vaient au deuxième rang de la prévalence 

la plus élevée de symptômes d’anxiété 
(56,71 %; 53,26 à 60,15) et de dépression 
(60,51  %; 57,26 à 63,76). La perte d’un 
membre de la famille, d’un ami ou d’un 
collègue était associée à la plus faible pré­
valence de symptômes d’anxiété (10,98 %; 
8,66 à 13,30) et de dépression (10,88 %; 
8,66 à 13,10).

Le tableau 4 présente les rapports de cotes 
(RC) ajustés pour les symptômes d’an­
xiété et de dépression avec prise en 
compte simultanée de toutes les cova­
riables. Les RC non ajustés sont également 
inclus aux fins de comparaison. Les RC 
sont présentés en fonction des différentes 
expériences négatives liées à la COVID-19. 
Dans les analyses non ajustées comme 
dans les analyses ajustées, chacune des 
expériences de COVID-19 répertoriées a 
montré un lien statistiquement significatif 
avec des symptômes d’anxiété et de 
dépression (p < 0,05). Tant pour les symp­
tômes d’anxiété que pour les symptômes 
de dépression, les problèmes de santé 
physique, la solitude et les difficultés dans 
les relations personnelles avec les autres 
membres du ménage offraient les RC les 
plus élevés.

Analyse

Dans le cadre de cette étude, nous avons 
exploré la prévalence des symptômes 
d’anxiété et de dépression pendant la pan­
démie de COVID-19 en nous concentrant 
sur les caractéristiques spécifiques des 
Canadiens présentant des symptômes 
importants, notamment un diagnostic de 
COVID-19 et des expériences négatives 
liées à COVID-19, entre septembre et 
décembre 2020. Nos constatations confir­
ment que la pandémie a fait peser un 
lourd fardeau sur la santé mentale4,15,16, 
soulignant ainsi la nécessité d’élaborer 
des interventions exhaustives et straté­
giques en matière de santé mentale.

Les résultats mettent en évidence des varia­
tions dans la prévalence des symptômes 
d’anxiété et de dépression selon le sexe, 
l’âge et les couches socio-économiques, ce 
qui correspond aux résultats d’autres études 
sur la pandémie17,18. Notamment, une pré­
valence élevée des symptômes a été obser­
vée chez les femmes et les cohortes plus 
jeunes (18 à 24 ans). La littérature scienti­
fique semble indiquer une susceptibilité 
accrue aux conséquences psychologiques 
néfastes fondée sur le sexe, observable 
pendant les périodes de stress élevé et de 
rétablissement de la pandémie  18,19. Cela 
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TABLEAU 1 
Prévalence nationale des symptômes d’anxiété et de dépression par variables démographiques et socio-économiques en contexte  

de pandémie de COVID-19 (septembre à décembre 2020), Canada

Variable
Proportion totale des variables Symptômes d’anxiété Symptômes de dépression

% IC à 95 % Prévalence (%) IC à 95 % Prévalence (%) IC à 95 %

Prévalence au sein de la 
population générale

12,89 12,04 à 13,74 14,62 13,72 à 15,51

Sexe 

Masculin 49,24 49,17 à 49,32 	 9,86r 8,71 à 11,00 	 12,23r 10,97 à 13,48

Féminin 50,76 50,68 à 50,83 	 15,79*** 14,54 à 17,04 	 16,78*** 15,47 à 18,09

Âge (ans)

18 à 24 9,47 8,67 à 10,27 	 20,52r 15,99 à 25,05 	 26,90r 21,96 à 31,84

25 à 44 35,58 34,78 à 36,38 	 15,22* 13,66 à 16,78 	 17,84*** 16,13 à 19,55

45 à 64 32,78 32,78 à 32,78 	 11,93*** 10,65 à 13,21 	 12,92*** 11,66 à 14,17

65 et plus 22,17 22,17 à 22,17 	 7,24*** 6,16 à 8,33 	 6,60*** 5,57 à 7,62

Situation des individus dans le ménage

Famille ou autres 85,59 85,34 à 85,83 	 13,15r 12,18 à 14,11 	 14,54r 13,52 à 15,56

Personne vivant seule 14,41 14,17 à 14,66 	 11,40* 10,02 à 12,77 	 15,11 13,63 à 16,60

Revenu total du ménage ($ CA) 

< 40 000 17,28 16,39 à 18,17 	 14,90** 12,87 à 16,93 	 17,33** 15,19 à 19,48

40 000 à 79 999 27,69 26,58 à 28,80 	 14,15* 12,38 à 15,91 	 15,05 13,24 à 16,86

80 000 à 99 999 11,66 10,81 à 12,50 	 12,25 9,53 à 14,97 	 16,04* 13,07 à 19,00

100 000 à 149 999 20,76 19,67 à 21,85 	 13,02 11,13 à 14,90 	 14,69 12,53 à 16,84

150 000 et plus 22,61 21,50 à 23,73 	 11,38r 9,48 à 13,28 	 12,51r 10,56 à 14,45

Scolarité

Niveau inférieur au diplôme 
d’études secondaires

7,56 6,97 à 8,15 	 14,31* 10,90 à 17,72 	 12,99 9,94 à 16,04

Baccalauréat ou moins 56,30 55,10 à 57,49 	 14,05** 12,88 à 15,22 	 15,89** 14,61 à 17,16

Diplôme supérieur au baccalauréat 35,78 34,59 à 36,96 	 10,81r 9,51 à 12,10 	 13,04r 11,67 à 14,42

Milieu de résidence

Zone rurale 17,51 16,79 à 18,23 	 11,55r 9,92 à 13,17 	 10,85r 9,30 à 12,40

Zone urbaine 82,49 81,77 à 83,21 	 13,20 12,23 à 14,17 	 15,45*** 14,42 à 16,48

Emploi

Occupe un emploi 62,75 61,58 à 63,92 	 12,62r 11,49 à 13,76 	 14,55r 13,34 à 15,76

Sans emploi 37,25 36,08 à 38,42 	 14,87* 13,40 à 16,35 	 16,68* 15,08 à 18,27

Province de résidence

Colombie-Britannique 13,41 12,64 à 14,21 	 14,33 12,10 à 16,57 	 15,94 13,50 à 18,37

Alberta 11,41 10,73 à 12,13 	 15,20 12,72 à 17,69 	 17,58 15,06 à 20,10

Saskatchewan et Manitoba 6,17 5,85 à 6,50 	 13,81 12,04 à 15,58 	 16,48 14,63 à 18,33

Ontario 39,48 38,10 à 40,80 	 13,42 11,82 à 15,02 	 15,10 13,39 à 16,82

Québec 22,88 21,80 à 23,90 	 9,00*** 7,60 à 10,41 	 10,75*** 9,21 à 12,30

Esta 6,49 6,20 à 6,79 	 15,50r 13,81 à 17,18 	 15,57r 13,87 à 17,27

Nordb 0,15 0,15 à 0,15 	 14,83 12,19 à 17,47 	 16,53 13,87 à 19,19

Groupe minoriséc

Oui 25,12 24,08 à 26,16 	 11,59 9,60 à 13,59 	 15,11 12,89 à 17,33

Non 74,88 73,84 à 75,92 	 13,27r 12,35 à 14,18 	 14,48r 13,51 à 15,45

Suite à la page suivante 
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Variable
Proportion totale des variables Symptômes d’anxiété Symptômes de dépression

% IC à 95 % Prévalence (%) IC à 95 % Prévalence (%) IC à 95 %

Emploi lié à la COVID-19 : travailleurs essentiels et travailleurs de première ligne

Considéré comme travailleur essentiel

Oui 50,04 48,45 à 51,63 	 12,61 10,96 à 14,26 	 13,85 12,09 à 15,61

Non 49,96 48,37 à 51,55 	 12,14r 10,56 à 13,72 	 14,69r 12,98 à 16,41

Considéré comme travailleur (de la santé) de première ligne

Oui 11,63 10,58 à 12,68 	 17,48** 13,73 à 21,24 	 19,08** 15,25 à 22,92

Non 88,37 87,32 à 89,42 	 11,81r 10,62 à 13,00 	 13,75r 12,48 à 15,02

Source des données : Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale (ECSM) de 2020.

Abréviations : $ CA, dollar canadien; IC, intervalle de confiance; 

Remarque : Le PHQ-9 et l’échelle GAD-7 ont servi à évaluer les symptômes actuels (deux dernières semaines) associés à un trouble de dépression majeure et à un trouble d’anxiété généralisée. Un 
résultat positif à ces échelles se produit à un point de coupure de 10.

a Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-Labrador.

b Capitales du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut.

c Le terme « minorisé » désigne les personnes que les inégalités et l’oppression systémiques ont placées dans un statut de « minorité », plutôt que leurs caractéristiques ou leur nombre.

r Groupe de référence. 

* p < 0,05 

** p < 0,01 

*** p < 0,001

TABLEAU 1 (suite) 
Prévalence nationale des symptômes d’anxiété et de dépression par variables démographiques et socio-économiques en contexte  

de pandémie de COVID-19 (septembre à décembre 2020), Canada

TABLEAU 2 
Rapports de cotes, rapports de cotes ajustés, valeurs p et intervalles de confiance à 95 % pour les associations entre les catégories  

de diagnostic de COVID-19 et les symptômes d’anxiété et de dépression

Symptômes d’anxiétéa Symptômes de dépressiona

Non ajusté Ajusté selon l’âge et le sexe Non ajusté Ajusté selon l’âge et le sexe

RC Valeur p IC à 95 % RC Valeur p IC à 95 % RC Valeur p IC à 95 % RC Valeur p IC à 95 %

Vous ou l’une de vos 
connaissances avez reçu 
un diagnostic de 
COVID-19

1,13 0,25 (0,92 à 1,38) 1,00 0,99 (0,81 à 1,23) 1,18 0,10 (0,97 à 1,43) 1,00 0,97 (0,82 à 1,23)

Vous-même 0,83 0,77 (0,24 à 2,85) 0,86 0,81 (0,26 à 2,86) 1,37 0,48 (0,57 à 3,28) 1,44 0,40 (0,62 à 3,35)

Un autre membre du 
ménage

1,07 0,91 (0,36 à 3,15) 1,13 0,83 (0,38 à 3,33) 1,13 0,79 (0,45 à 2,82) 1,21 0,68 (0,48 à 3,07)

Un ami proche ou un 
membre de la famille en 
dehors de votre ménage

1,03 0,87 (0,72 à 1,48) 1,00 1,00 (0,69 à 1,44) 1,26 0,20 (0,89 à 1,80) 1,22 0,28 (0,85 à 1,74)

Un collègue de travail 1,22 0,35 (0,80 à 1,87) 1,23 0,34 (0,80 à 1,89) 1,43 0,08 (0,96 à 2,12) 1,35 0,14 (0,90 à 2,03)

Quelqu’un d’autre avec 
qui vous avez interagi au 
sein de votre communauté

1,46 0,09 (0,94 à 2,28) 1,46 0,10 (0,94 à 2,27) 0,84 0,46 (0,52 à 1,34) 0,85 0,52 (0,53 à 1,37)

Autre 0,93 0,77 (0,59 à 1,48) 0,92 0,72 (0,58 à 1,46) 0,85 0,44 (0,56 à 1,29) 0,88 0,55 (0,57 à 1,35)

Source des données : Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale, de septembre à décembre 2020.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.

Remarques : La première ligne du tableau correspond à la catégorie générale « Vous ou l’une de vos connaissances avez reçu un diagnostic de COVID-19. » Seules les personnes ayant répondu « Oui » 
à cette question étaient ensuite interrogées sur les catégories précises de diagnostic de COVID-19 énumérées dans les autres lignes. Il y a donc un chevauchement entre les sous-catégories et la 
catégorie principale. La catégorie de référence est « aucun diagnostic ».

a Le PHQ-9 et l’échelle GAD-7 ont servi à évaluer les symptômes (dans les deux semaines précédentes) associés à un trouble de dépression majeure et à un trouble d’anxiété généralisée.  
On considère un résultat à ces échelles comme positif au seuil (point de coupure) de 10.
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TABLEAU 3 
Fréquence des expériences négatives liées à la COVID-19 dans la population générale, avec ou sans symptômes d’anxiétéa et de dépressiona

Facteurs d’expérience négative 
liée à la COVID-19 

Proportion totale
Aucun symptôme 

d’anxiété
Symptômes d’anxiété

Aucun symptôme de 
dépression

Symptômes de 
dépression

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

Problèmes de santé physique 23,94 (22,86 à 25,01) 19,07 (17,98 à 20,17) 56,71 (53,26 à 60,15) 17,60 (16,55 à 18,64) 60,51 (57,26 à 63,76)

Sentiments de solitude ou 
d’isolement 

37,67 (36,49 à 38,85) 32,63 (31,40 à 33,87) 71,08 (67,84 à 74,32) 31,34 (30,13 à 32,55) 74,14 (71,19 à 77,10)

Difficultés dans les relations 
personnelles avec les membres  
de votre ménage

17,86 (16,92 à 18,80) 13,83 (12,91 à 14,75) 45,02 (41,57 à 48,46) 13,55 (12,66 à 14,44) 42,70 (39,30 à 46,10)

Difficulté à respecter des 
obligations financières ou à 
répondre à des besoins essentiels

15,42 (14,49 à 16,34) 12,52 (11,62 à 13,42) 34,23 (30,96 à 37,49) 12,20 (11,29 à 13,10) 33,67 (30,46 à 36,88)

Perte d’un membre de la famille, 
d’un ami ou d’un collègue 

6,04 (5,46 à 6,62) 5,26 (4,69 à 5,82) 10,98 (8,66 à 13,30) 5,22 (4,65 à 5,79) 10,88 (8,66 à 13,10)

Perte d’emploi ou de revenu 25,49 (24,38 à 26,59) 23,75 (22,58 à 24,93) 36,85 (33,45 à 40,26) 23,38 (22,19 à 24,56) 37,43 (34,06 à 40,80)

Source des données : Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale, de septembre à décembre 2020.

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

a Le PHQ-9 et l’échelle GAD-7 ont servi à évaluer les symptômes (dans les deux semaines précédentes) associés à un trouble de dépression majeure et à un trouble d’anxiété généralisée.  
On considère un résultat à ces échelles comme positif au seuil (point de coupure) de 10.

TABLEAU 4 
Rapports de cote non ajustés et ajustésa pour un résultat positif au dépistage de symptômes d’anxiété et de dépression,  

par facteur d’expérience négative liée à la COVID-19, avec IC à 95 %  

Facteurs d’expérience négative  
liée à la COVID-19 

Symptômes d’anxiété Symptômes de dépression

RC non ajusté  
(IC à 95 %)

RC ajustéa  
(IC à 95 %)

RC non ajusté  
(IC à 95 %)

RC ajustéa  
(IC à 95 %)

Problèmes de santé physique 5,55 (4,74 à 6,50) 5,19 (4,34 à 6,19) 7,17 (6,16 à 8,35) 6,77 (5,72 à 8,01)

     De 18 à 44 ansb s.o. 4,66 (3,60 à 6,04) s.o. 5,45 (4,21 à 7,06)

     45 ans et plusb s.o. 6,16 (4,86 à 7,80) s.o. 8,57 (6,74 à 10,88)

Sentiments de solitude ou d’isolement 5,07 (4,29 à 5,99) 4,43 (3,67 à 5,35) 6,28 (5,32 à 7,40) 6,49 (5,41 à 7,79)

Difficultés dans les relations personnelles avec 
les membres de votre ménage

5,10 (4,34 à 5,99) 4,60 (3,81 à 5,55) 4,75 (4,05 à 5,57) 4,46 (3,71 à 5,36)

Difficulté à respecter des obligations financières 
ou à répondre à des besoins essentiels

3,63 (3,08 à 4,28) 3,10 (2,53 à 3,80) 3,65 (3,10 à 4,30) 3,52 (2,91 à 4,26)

Perte d’un membre de la famille, d’un ami ou 
d’un collègue 

2,22 (1,71 à 2,88) 1,98 (1,47 à 2,66) 2,21 (1,71 à 2,86) 2,03 (1,52 à 2,72)

     De 18 à 44 ansb s.o. 2,19 (1,36 à 3,54) s.o. s.o.

     45 ans et plusb s.o. 1,80 (1,22 à 2,66) s.o. s.o.

Perte d’emploi ou de revenu 1,87 (1,59 à 2,19) 1,53 (1,27 à 1,83) 1,96 (1,67 à 2,29) 1,80 (1,51 à 2,14)

Source des données : Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale, de septembre à décembre 2020.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; s.o., sans objet.

Remarques : Le groupe de référence est constitué des personnes ayant répondu « non » à la question de savoir si elles avaient vécu ces expériences. Les caractères gras indiquent une signification 
statistique (p < 0,05). 

a Ajusté en fonction du sexe, de la situation des individus dans le ménage, du lieu de résidence, de l’emploi, de la minorisation, du revenu, de la scolarité, de la province de résidence et de la 
méthode de collecte de données.

b Dans les cas où il y avait des interactions, les modèles ont été stratifiés selon l’âge plutôt qu’ajustés selon l’âge.

peut s’expliquer par une convergence de 
facteurs de stress tels que les rôles tradi­
tionnels des hommes et des femmes, les 
responsabilités parentales, les disparités 
en matière d’emploi et un environnement 
sociétal propice à la violence à l’égard des 

femmes. Le passage à l’enseignement à 
domicile et la nécessité de s’occuper d’une 
personne âgée ont exacerbé la charge des 
soins, supportée principalement par les 
femmes20. Combinés à des systèmes de 
soutien réduits, ces facteurs de stress ont 

probablement aggravé les problèmes de 
santé mentale chez les femmes. En outre, la 
tendance des femmes à signaler davantage 
les symptômes que les hommes met en 
lumière la nécessité de mener d’autres 
recherches afin de cerner et d’explorer les 



67 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 44, n° 2, février 2024

facteurs qui contribuent à ces disparités 
entre les sexes.

D’après la littérature dont on dispose, la 
pandémie a eu d’énormes répercussions 
sur la santé mentale des jeunes adultes4,21. 
Parmi les complications propres à ce 
groupe, citons les perturbations en milieu 
scolaire et en emploi22, comme le sou­
lignent également les travaux de recherche 
axés sur les jeunes23,24. Cependant, la 
manière dont les facteurs de stress liés à la 
pandémie exacerbent les facteurs de stress 
normatifs associés aux transitions sco­
laires et professionnelles n’est pas encore 
clairement établie. Néanmoins, un sous-
ensemble de jeunes adultes a fait état 
d’un bien-être accru au cours de la phase 
initiale de la pandémie, exprimant une cer­
taine satisfaction à l’égard d’un ralentisse­
ment de leur mode de vie, d’un temps de 
loisirs accru pour les passe-temps et l’épa­
nouissement personnel et d’un soulage­
ment temporaire des préoccupations liées 
aux études et au changement climatique25.

Malgré ces aspects positifs, l’entrée dans 
l’âge adulte reste une période de vulnéra­
bilité pour l’apparition de troubles men­
taux. Dans le contexte de la pandémie, les 
perturbations scolaires, les difficultés éco­
nomiques, l’isolement social, la mésinfor­
mation dans les médias sociaux et l’accès 
restreint aux activités physiques ont pro­
bablement intensifié les problèmes de 
santé mentale auxquels sont confrontés 
les jeunes adultes24,25. 

Les personnes à faible revenu ou sans 
emploi ont affiché une prévalence plus éle­
vée de symptômes d’anxiété et de dépres­
sion, potentiellement liés à l’insécurité 
financière associée à la pandémie. Cela 
tranche avec certaines recherches qui sug­
gèrent que des interventions telles qu’une 
aide financière et des interdictions de 
location peuvent avoir atténué certains 
impacts sur la santé mentale17. Des varia­
tions géographiques de prévalence des 
symptômes ont également été constatées. 
C’est au Québec que les gens ont présenté 
le moins de symptômes d’anxiété et de 
dépression, ce qui témoigne d’éventuelles 
différences spatiales en ce qui concerne 
les facteurs de stress ou la disponibilité 
des ressources en santé mentale 26,27. Même 
s’il n’y a pas de différence significative 
dans la prévalence des symptômes entre 
les groupes minorisés et non minorisés, il 
ne faut pas négliger l’influence des écarts 
systémiques sur les résultats en matière 
de santé mentale28.

Notre étude a mis en évidence les dispari­
tés professionnelles liées à la pandémie, 
en révélant une prévalence plus élevée de 
symptômes de dépression et d’anxiété chez 
les travailleurs de première ligne. Toute­
fois, paradoxalement, les travailleurs de la 
santé qui étaient en contact direct avec 
des patients atteints de la COVID-19 ont 
fait état de niveaux de stress inférieurs à 
ceux des unités non touchées par cette 
maladie29. Cela peut donner à penser que 
l’incertitude entourant la pandémie a 
induit un stress plus important que l’expo­
sition directe à la maladie, cette dernière 
pouvant favoriser de meilleures stratégies 
d’adaptation grâce à une meilleure prise 
de conscience. On a également constaté 
une augmentation des symptômes d’an­
xiété chez les personnes en contact avec 
des gens ayant reçu un diagnostic de 
COVID-19. Les théories des crises, les 
construits personnels et les modèles d’an­
xiété chez l’adulte servent de filtre pour 
interpréter ces résultats, mettant en évi­
dence une réaction de menace perçue 
déclenchée par l’absence de contrôle et de 
prévisibilité au premier stade de la 
pandémie30-32.

En outre, nous avons constaté que les 
répondants ayant des problèmes de santé 
physique étaient beaucoup plus suscep­
tibles de faire état de symptômes de 
dépression et d’anxiété. Cela correspond 
aux perturbations de la prestation des 
soins de santé pendant la pandémie, qui 
pourraient avoir exacerbé des maladies 
chroniques préexistantes. 

Nous avons également observé des ten­
dances surprenantes, notamment que la 
solitude était fortement associée à des 
symptômes de dépression et d’anxiété, 
mais pas le fait de vivre seul (dans le cas 
des symptômes d’anxiété). Les données 
soulignent l’importance de faire la distinc­
tion entre l’isolement social objectif et la 
sensation subjective de solitude lors de la 
conception d’interventions visant à amé­
liorer les résultats en matière de santé 
mentale. Les programmes visant à atté­
nuer le sentiment de solitude par l’acqui­
sition de compétences sociales et la 
création de liens significatifs peuvent être 
plus bénéfiques que la simple augmenta­
tion du nombre d’interactions sociales 
pendant les périodes de crise33,34. 

Points forts et limites

Cette étude repose sur un ensemble de 
données représentatif à l’échelle nationale, 

qui couvre une vaste diversité démogra­
phique au Canada. Cette approche nous a 
permis d’explorer de manière exhaustive 
le lien entre les expériences liées à la 
COVID-19 et la prévalence des symptômes 
d’anxiété et de dépression à l’échelle 
nationale. Surmontant les limites des 
recherches antérieures, qui présentaient 
des cadres d’échantillonnage variés, des 
méthodes inégales de collecte de données 
et une dépendance à l’égard des données 
d’opinion publique, cette étude donne un 
aperçu des profils de prévalence des 
symptômes d’anxiété et de dépression au 
cours de la pandémie de COVID-1935.

Malgré ces points forts, il est essentiel de 
reconnaître la présence de limites intrin­
sèques. Par exemple, la nature transver­
sale de l’enquête a restreint notre capacité 
à formuler des conclusions définitives sur 
les effets de la pandémie sur la santé men­
tale et empêche l’inférence causale. Comme 
l’étude repose sur des données autodécla­
rées et un rappel rétrospectif, des erreurs 
de mesure ont pu survenir. 

Bien que le cadre de l’étude permette 
d’établir des associations, il ne permet pas 
de tirer des inférences causales. Par consé­
quent, nous suggérons que de futures 
enquêtes longitudinales soient menées 
afin de dégager des idées plus nuancées 
sur les types de tendances au fil du temps 
et les relations de causalité entre les expé­
riences vécues pendant les urgences de 
santé publique et les résultats en matière 
de santé mentale. En outre, l’étude exclut 
certains sous-groupes de population, notam­
ment les personnes en situation d’itiné­
rance, les membres des Premières Nations 
vivant dans des réserves et les personnes 
vivant en établissement, qui sont suscep­
tibles de présenter la plus forte prévalence 
de symptômes d’anxiété et de dépression. 

La conception de l’étude n’a pas non plus 
tenu compte de l’influence possible des 
multiples diagnostics d’exposition à la 
COVID-19, ni de la gravité de la maladie 
chez les personnes diagnostiquées. Elle a 
négligé l’effet du chevauchement des expé­
riences diagnostiques personnelles et de la 
connaissance des diagnostics des autres. 
Ces facteurs pourraient modifier la réponse 
psychologique à la pandémie, limitant 
ainsi une évaluation précise de ses effets 
sur la santé mentale. L’étude n’a pas inté­
gré l’état de santé mentale préexistant des 
personnes sondées, un élément clé pour 
comprendre leur réponse psychologique 
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face à la pandémie. Par ailleurs, bien 
qu’ils soient tous deux liés à des expé­
riences de COVID-19 négatives, les con­
cepts de solitude et d’isolement social 
(généralement compris comme, respective­
ment, la sensation subjective d’être seul et 
l’état objectif de l’environnement social 
d’un individu) ne sont pas équivalents; ces 
concepts étaient toutefois regroupés dans 
les données de l’ECSM, ce qui est suscep­
tible de compliquer les interprétations. 

Enfin, il convient de noter que les résul­
tats de cette étude concernent la popula­
tion générale au cours des premiers stades 
de la pandémie et qu’ils ne tiennent pas 
compte de développements ultérieurs impor­
tants comme l’émergence de nouveaux 
variants et l’introduction de vaccins. Ce 
contexte doit être pris en compte lors de 
l’étude de l’applicabilité et des implica­
tions des résultats de l’étude.

Conclusion

Cette étude visait à explorer la prévalence 
et les caractéristiques des symptômes 
d’anxiété et de dépression autodéclarés 
chez les Canadiens entre septembre et 
décembre  2020, surtout chez les per­
sonnes ayant reçu un diagnostic de 
COVID-19 et celles ayant vécu des expé­
riences négatives liées à la COVID-19. 
Reposant sur l’ECSM, notre étude semble 
indiquer que d’importantes répercussions 
sur la santé mentale découlent de la pan­
démie et elle met en évidence des dis­
parités entre différents sous-groupes de 
population.

Nos résultats laissent supposer que la 
pandémie a fait peser un lourd fardeau sur 
la santé mentale de la population, les 
femmes, les jeunes (18 à 24  ans) et les 
groupes à faible revenu présentant des 
signes de vulnérabilité accrue. Les diffé­
rences spatiales laissent penser qu’il existe 
des facteurs de stress locaux ou de pos­
sibles lacunes dans les ressources en santé 
mentale. Si aucune association directe 
entre un diagnostic de COVID-19 et une 
aggravation des symptômes d’anxiété ou 
de dépression n’a été clairement établie, 
les données révèlent toutefois un lien 
étroit avec les expériences négatives liées 
à la COVID-19, ce qui fait ressortir la 
nécessité d’adopter des approches plus 
globales en matière de santé mentale. La 
présence de variations entre groupes 
d’âge, secteurs professionnels et diverses 
collectivités donnent un aperçu de l’in­
fluence hétérogène de la pandémie. 

Même si la résilience est un phénomène 
souvent observé à la suite de catastrophes, 
phénomène qui permet à beaucoup de 
personnes d’éviter la psychopathologie et 
même à certaines de se découvrir de nou­
velles forces, cette étude semble indiquer 
qu’il faut adopter une approche plus 
nuancée et plus ciblée en santé mentale, 
allant au-delà des effets immédiats de la 
pandémie sur la santé physique. Cela ren­
force l’importance de poursuivre la recherche 
et la surveillance en vue de mieux compren­
dre les répercussions durables de la pan­
démie de COVID-19 sur la santé mentale 
en tant que problème de santé persistant. 
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Commentaire

Définition du rôle de la santé publique numérique dans le 
paysage changeant de la santé numérique : répercussions  
sur les politiques et les pratiques au Canada
Ihoghosa Iyamu, MBBS, MDICHA (1,2); Geoffrey McKee, M.D., M.S.P. (1,2); Devon Haag, M. Sc. (2);  
Mark Gilbert, M.D., M. Sc. S. (1,2)

Points saillants

•	 Les stratégies actuelles et émer­
gentes en matière de santé numé­
rique au Canada ne tiennent pas 
pleinement compte de l’application 
des technologies numériques dans 
l’atteinte des objectifs de santé 
publique.

•	 Concevoir la santé publique numé­
rique comme une pratique dis­
tincte de la santé numérique, tout 
en étant liée à celle-ci, permet au 
personnel en santé publique de 
mettre au point des technologies 
numériques qui favoriseront l’at­
teinte des objectifs de santé publi­
que tout en répondant aux défis 
auxquels le milieu est confronté 
aujourd’hui.

•	 L’émergence des technologies numé­
riques comme déterminants de la 
santé et des comportements en 
matière de santé renforce la perti­
nence d’un cadre pour une santé 
publique numérique et exige que le 
personnel en santé publique déve­
loppe une nouvelle expertise pour 
gérer à la fois les nouveaux déter­
minants de la santé et ceux qui 
sont connus depuis longtemps.

Résumé 

Dans cet article, nous soutenons que les stratégies actuelles en matière de santé numé­
rique à l’échelle du Canada ne tiennent pas adéquatement compte des répercussions des 
technologies numériques sur les fonctions de santé publique, car elles ont une orientation 
principalement clinique. Nous soulignons les différences entre médecine clinique et santé 
publique et nous suggérons qu’il est essentiel, pour le développement des technologies 
numériques dans le domaine de la santé publique, de concevoir la santé publique numé­
rique comme un domaine distinct de la santé numérique tout en étant lié à celle-ci. Si 
l’accent était mis sur la santé publique numérique, les technologies numériques pour­
raient tenir compte en profondeur des principes fondamentaux de la santé publique que 
sont l’équité en santé, la justice sociale et l’action sur les déterminants sociaux et environ­
nementaux de la santé. De plus, la transformation numérique des services de santé, cata­
lysée par la pandémie de COVID-19, et l’évolution des attentes du public à l’égard de la 
rapidité et de la commodité des services de santé publique exigent que l’on mette l’accent 
sur la santé publique numérique. Cet impératif est renforcé par la nécessité de prendre en 
compte le rôle croissant des technologies numériques en tant que déterminants de la 
santé ayant une influence sur les comportements et les résultats en matière de santé. 
Assumer la distinction entre santé publique numérique et santé numérique nécessite 
d’adopter des stratégies plus précises en matière de santé publique numérique qui s’har­
monisent avec les stratégies numériques émergentes à l’échelle du Canada, d’établir des 
partenariats transdisciplinaires intersectoriels et de mettre à jour les compétences du per­
sonnel en santé publique afin que les technologies numériques en santé publique puissent 
contribuer à améliorer la santé de tous les Canadiens.

Mots-clés : santé publique numérique, transformation numérique, numérisation, santé 
publique, équité en santé
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Introduction

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
définit la santé numérique comme «  un 
terme générique englobant la cybersanté 
(ce qui comprend la santé mobile) ainsi 
que des domaines innovants comme l’uti­
lisation de l’informatique de pointe dans 
les secteurs des “mégadonnées”, de la géno­
mique et de l’intelligence artificielle »1,p.1. 
Au Canada, la santé numérique est consi­
dérée comme un vaste domaine exploitant 

les technologies numériques pour la pres­
tation des soins cliniques et communau­
taires afin d’optimiser les résultats en 
matière de santé et d’assurer des soins 
connectés, pratiques, efficaces, rentables 
et axés sur la personne. La santé numé­
rique ayant connu un développement 
considérable pendant la pandémie de 
COVID-19, de nombreuses administrations 
canadiennes ont élaboré des stratégies de 
santé numérique couvrant diverses spé­
cialités en santé, dont la santé publique2. 
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La plupart de ces stratégies mettaient l’ac­
cent sur l’interface patient-fournisseur-
système de santé, ce qui donne aux 
patients un meilleur accès à leurs données 
en matière de santé et un plus grand 
contrôle sur celles-ci, tout en remédiant à 
divers problèmes de longue date, comme 
l’accès aux soins primaires et les temps 
d’attente pour les soins spécialisés2,3. On a 
aussi lancé la Stratégie pancanadienne de 
données sur la santé pour répondre à la 
nécessité d’établir des cadres stratégiques 
communs en matière de données et des 
normes d’interopérabilité afin de per­
mettre le partage des données3. Toutefois, 
ces stratégies adoptent une perspective 
essentiellement clinique, sans prise en 
compte explicite du rôle des technologies 
numériques en santé publique.

Depuis 2017, date à laquelle Public Health 
England a lancé sa stratégie « digital first » 
(le numérique d’abord), le terme «  santé 
publique numérique  » est utilisé pour 
décrire une pratique spécifique caractéri­
sée par l’application des technologies numé­
riques aux fonctions de la santé publique4,5. 
Pendant la pandémie, cette pratique a 
gagné en popularité  : les technologies 
numériques ont été utilisées pour analyser 
des données et les présenter sous forme 
de tableaux de bord afin de surveiller 
l’évolution de la maladie en temps réel, 
les médias sociaux ont été utilisés pour la 
promotion de la santé et la publication de 
messages relatifs à la santé et des applica­
tions comme Alerte COVID (une applica­
tion canadienne) ont été utilisées pour 
l’envoi d’avertissements en cas d’exposi­
tion et pour la recherche des contacts6,7. 

Dans le cadre de notre examen de la por­
tée de la santé publique numérique, nous 
avons relevé des incohérences dans la 
conception et la définition de la santé 
publique numérique8. En effet, les prati­
ciens et les chercheurs considèrent la 
santé publique numérique soit comme un 
outil permettant d’atteindre les objectifs 
de santé publique existants, soit comme 
une réponse à une transformation numé­
rique à plus grande échelle de la société, 
transformation qui exige que l’on intègre 
de façon plus fondamentale les technolo­
gies numériques aux fonctions de la santé 
publique, ces dernières étant axées sur les 
besoins des collectivités et des popula­
tions8,9. Dans les deux cas, la pertinence 
de la santé publique numérique pour ce 
qui est de soutenir les efforts en santé 
publique tout en respectant les principes 
fondamentaux de cette dernière demeure 

incontestée4,7. Cependant, alors que la santé 
publique numérique est actuellement sub­
sumée sous la santé numérique au Canada 
en dépit de son importance croissante, il 
convient d’explorer les avantages, sur le 
plan des politiques et des pratiques, à la 
considérer comme un domaine distinct, 
au même titre que la santé numérique. 

La distinction actuelle entre santé publi­
que numérique et santé numérique, qui 
demeure floue, est le reflet des ambiguïtés 
qui existent entre médecine clinique et 
santé publique10. La médecine clinique est 
axée sur le diagnostic et sur le traitement 
de la personne, avec une responsabilité 
envers le patient, même si elle est tempé­
rée par une connaissance du contexte 
social et de l’état de santé de ce dernier11. 
En revanche, la santé publique est axée 
sur la santé des collectivités (des popula­
tions) : l’accent est mis sur la prévention 
ainsi que sur la promotion et la protection 
de la santé11,12. La médecine clinique et la 
santé publique sont des domaines com­
plémentaires dont certaines fonctions se 
chevauchent, comme la vaccination, la 
modification du mode de vie (en particu­
lier dans le cas des personnes atteintes 
d’une maladie chronique) et le dépistage 
des maladies10. Ces chevauchements expli­
quent sans doute pourquoi la santé publique 
numérique est subsumée sous la santé 
numérique1,2. Les praticiens et les cher­
cheurs font également difficilement la 
distinction entre santé numérique et inter­
ventions en santé publique numérique13. 

Pour une distinction entre santé 
numérique et santé publique 
numérique 

Le fait de différencier santé publique 
numérique et santé numérique est suscep­
tible d’aider les praticiens en santé 
publique à articuler et à opérationnaliser 
les principes fondamentaux de la santé 
publique – l’équité en santé, la justice 
sociale, l’éthique et l’action sur les déter­
minants sociaux et environnementaux de 
la santé – dans leurs interventions numé­
riques7,14. Dans de nombreux cas, les inter­
ventions numériques liées à la COVID-19 
ont été conçues, mises en œuvre et éva­
luées uniquement sous l’angle de la santé 
numérique, les principes de santé publi­
que n’étant appliqués que dans un second 
temps14. Alors que les interventions en 
santé numérique sont bénéfiques à l’échelle 
individuelle, ces avantages ne se tra­
duisent pas nécessairement par une amé­
lioration équitable des résultats en matière 

de santé à l’échelle de la population. De 
plus, les différences en matière d’accès et 
de littératie numériques permettent sou­
vent de déterminer quels sous-groupes de 
population bénéficient des technologies 
de santé numérique génériques. Nous con­
sidérons comme positifs les récents chan­
gements dans le discours sur la santé 
numérique qui visent à inclure l’équité en 
santé14. Toutefois, la responsabilité inhé­
rente envers le patient mise de l’avant en 
santé numérique (clinique) conduit à ce 
que l’équité en santé demeure un objectif 
secondaire.

Par ailleurs, la « transformation numérique » 
est un processus qui implique une adop­
tion généralisée par la société des techno­
logies numériques, qui ont une influence 
sur les comportements en matière de 
santé, sur l’accès aux ressources en santé 
et sur les résultats en matière de santé9. 
On considère ces influences comme les 
«  déterminants numériques de la santé  » 
et on sait qu’elles ont une incidence sur 
les déterminants de la santé liés au mode 
de vie individuel, à la société, à la culture 
et à l’environnement15. Cette prise de cons­
cience élargit la vision antérieure des 
déterminants numériques, plus étroite et 
limitée aux inégalités d’accès aux inter­
ventions en santé numérique (soit aux 
différences sur le plan de l’accès et de la 
littératie numériques), afin d’inclure une 
compréhension de la répartition inéqui­
table des technologies numériques dans 
d’autres dimensions de la vie et de ses 
effets directs et indirects sur les résultats 
en matière de santé publique. Le « NyQuil 
chicken challenge  » (un défi populaire 
lancé en 2022 sur les médias sociaux, qui 
consistait à manger du poulet que l’on 
avait fait cuire avec un médicament en 
vente libre contre le rhume et la grippe) 
illustre également les risques pour la santé 
publique que peuvent poser les technolo­
gies numériques et fait ressortir la néces­
sité d’ajouter des fonctions supplémentaires 
de protection de la santé16. Le fait de 
mettre l’accent sur la santé publique 
numérique peut aider les chercheurs et les 
praticiens en santé publique à acquérir les 
méthodes, les habiletés et les compé­
tences nécessaires pour comprendre les 
ramifications des déterminants numé­
riques de la santé tout en tenant compte 
des principes fondamentaux de la santé 
publique. Offrir ce type de cadre peut éga­
lement favoriser la mise en œuvre d’inter­
ventions plus larges en santé numérique, 
en particulier des interventions dont la 
conception, la mise en œuvre et l’adoption 
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tiennent compte des questions d’équité en 
santé et de justice sociale, car il a été 
prouvé que les interventions dites «  uni­
verselles » creusent les inégalités7.

Par ailleurs, en raison du virage numé­
rique généralisé, les attentes de la popula­
tion à l’égard des services de santé 
publique ont évolué. En effet, la popula­
tion s’attend à ce que ces services offrent 
un accès rapide, réactif et pratique à des 
données et à des services de santé qui 
sont axés sur ses besoins. Ces nouvelles 
attentes s’accompagnent de nouvelles 
approches de surveillance en matière de 
santé publique et d’une disponibilité 
accrue de grands ensembles de données, 
nouveaux et diversifiés, tant à l’intérieur 
qu’à l’extérieur des systèmes de santé 
publique. Par conséquent, la participation 
active de praticiens de la santé publique 
dès les premiers stades du développement 
d’une santé publique numérique est sus­
ceptible de favoriser l’affectation de res­
sources et l’élaboration de processus 
organisationnels souples qui garantissent 
que la transformation numérique des ser­
vices de santé publique entraînera une 
optimisation appropriée des résultats en 
matière de santé publique9. Dans notre 

examen de la portée, nous avons égale­
ment constaté que le fait de concevoir la 
santé publique numérique comme un pro­
duit de la transformation numérique exige 
des praticiens et des décideurs qu’ils 
adoptent des objectifs visant à mettre en 
place des systèmes numériques interopé­
rables, évolutifs et durables axés sur les 
personnes8. 

On peut arguer que distinguer santé numé­
rique et santé publique numérique est peu 
pratique et risque de perpétuer le cloi­
sonnement des programmes et de créer 
des difficultés sur le plan de l’interopéra­
bilité, ce qui limiterait les effets potentiels 
des technologies numériques sur les résul­
tats en matière de santé3. De plus, les 
technologies numériques risquent de favo­
riser un changement d’orientation en 
matière de soins de santé, passant d’une 
médecine curative à une médecine pré­
ventive, ce qui brouillerait la démarcation 
entre santé numérique et santé publique 
numérique4. Cette transition vers une 
médecine préventive favorisée par la santé 
numérique pourrait signifier que les prati­
ciens de la santé publique apporteraient 
logiquement une contribution beaucoup 
plus importante aux interventions en 

matière de santé, et qu’il y aurait une 
meilleure affectation des ressources pour 
l’atteinte des objectifs de santé publique. 
Toutefois, compte tenu des différences 
inhérentes entre santé publique numérique 
et santé numérique (tableau 1), nous pré­
voyons qu’adopter une vision élargie 
conduit à offrir une attention insuffisante 
envers les objectifs et les fonctions de la 
santé publique. 

Répercussions sur les politiques 
et les pratiques 

L’établissement d’une distinction entre 
santé numérique et santé publique numé­
rique a des répercussions sur les poli­
tiques et les pratiques, en particulier au 
Canada. La plupart des stratégies émer­
gentes en matière de santé numérique ont 
une orientation principalement clinique, 
c’est-à-dire que l’on ne reconnaît qu’im­
plicitement les répercussions des techno­
logies numériques sur la santé publique. 
Pour diverses raisons, peut-être parce que 
les soins de santé relèvent des provinces 
et des territoires, le Canada n’a pas encore 
élaboré de stratégie nationale en santé 
numérique, ce qui est pourtant une recom­
mandation clé de la stratégie mondiale de 

TABLEAU 1 
Différences entre santé numérique et santé publique numérique

Dimension Santé numérique Santé publique numérique 

Perspective Santé individuelle; accent sur des soins plus efficients et 
efficaces tout en permettant aux individus de participer plus 
activement aux soins axés sur la personne.

Santé de la population et santé publique; accent sur l’amélioration des 
résultats en matière de santé pour les populations au moyen 
d’interventions ciblées qui sont efficientes, efficaces et axées sur les 
personnes. 

Contexte Principalement en clinique, mais il est possible de faire un suivi 
des patients dans un contexte autre que clinique et dans la 
collectivité.

Principalement dans la collectivité, mais il est possible de s’appuyer 
sur les données des services cliniques pour faire un suivi et assurer 
l’optimisation des résultats en matière de santé pour des populations 
particulières.

Interventions Interventions individuelles et systémiques, comme des 
applications Web, des applications mobiles, des dossiers de 
santé électroniques (dont les dossiers de santé personnels) qui 
offrent un accès facile et rentable aux services de santé.

Interventions à l’échelle des collectivités et des systèmes qui font 
appel à des technologies similaires visant à accélérer (ou à automa-
tiser) la collecte, la compilation et l’analyse des données, à des fins de 
surveillance et pour la réalisation d’évaluations de la santé publique, 
et qui favorisent la promotion ciblée de la santé à l’échelle des 
collectivités et de la population. On peut s’appuyer sur des données 
cliniques pour atteindre ces objectifs.

Comprend également des interventions axées sur les collectivités, 
comme des applications permettant de faire un suivi des expositions 
environnementales ainsi que des systèmes de localisation permettant de 
faire un suivi spatial des taux d’incidence et de prévalence des maladies.

Priorisation de 
l’équité en santé

Accent sur l’amélioration des résultats en matière de santé des 
patients. Bien que l’équité en santé soit une priorité, les 
interventions sont efficaces au cas par cas. 

Le discours sur l’équité peut être axé sur l’accessibilité au moyen 
d’adaptations lorsque la situation l’exige, mais les interventions ne 
sont pas nécessairement considérées comme infructueuses si ces 
adaptations ne sont pas mises en œuvre ou ne fonctionnent pas.

Accent sur l’amélioration des résultats en matière de santé pour tous. 
L’équité est donc un objectif central de ces interventions, qu’on peut 
considérer comme infructueuses si elles ne facilitent pas l’atteinte de 
cet objectif.
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l’OMS pour une santé numérique1. Une 
approche axée sur la santé publique 
numérique peut inspirer l’élaboration de 
stratégies visant à faire progresser les 
objectifs liés aux technologies numériques 
en santé publique, en recourant à la pen­
sée systémique et à des approches favori­
sant une certaine globalité, et peut même 
conduire à adopter une stratégie nationale 
visant non seulement à tirer parti des don­
nées relatives à la santé, mais aussi à 
appliquer les technologies numériques 
aux fonctions de la santé publique. Les 
praticiens de la santé publique peuvent 
également établir des partenariats inter­
sectoriels et transdisciplinaires (incluant 
des partenariats avec des entreprises du 
secteur privé) pour concevoir et mettre en 
œuvre ce type de stratégies3. Ces straté­
gies doivent tenir compte des perspectives 
en santé publique dans la création des 
cadres éthiques, réglementaires et juri­
diques normalisés, cadres nécessaires non 
seulement pour améliorer la santé de 
façon équitable mais aussi pour protéger 
la vie privée et assurer une utilisation 
éthique des données.

Les stratégies de santé publique numé­
rique devraient s’harmoniser avec les stra­
tégies plus vastes en matière de santé 
numérique, sans toutefois se confondre 
avec elles, et devraient s’intégrer à ces 
stratégies afin de combler les lacunes rele­
vées en matière de santé publique. Une 
telle harmonisation pourrait réduire le 
risque d’interventions numériques verti­
cales et cloisonnées qui ne répondent 
généralement pas aux objectifs de santé 
publique. Il faut également évaluer l’utili­
sation des technologies numériques au 
sein des collectivités et des populations, 
en explorant et en cadrant leur influence 
sur les comportements en santé publique 
comme moyen de protection de la santé. 
Cette perspective est largement absente 
du discours actuel sur la santé numérique. 
Enfin, le personnel en santé publique doit 
être mieux préparé à exploiter les possibi­
lités et à faire face aux menaces que les 
technologies numériques représentent pour 
la santé publique. On doit actualiser les 
cadres de compétences afin de garantir 
une meilleure utilisation des données 
pour améliorer les résultats en matière de 
santé publique, sachant que les données 
numériques sont en constante augmenta­
tion (qu’elles soient liées ou non à la 
santé) et qu’elles sont nécessaires à la 
prise de décision en matière de santé 
publique3,9. 

Conclusion 

Il est nécessaire d’établir une distinction 
entre santé numérique et santé publique 
numérique. La transformation numérique 
amorcée pendant la pandémie de COVID-
19, l’évolution des attentes du public en 
matière de prestation de services de santé, 
le rôle croissant des technologies numé­
riques dans la détermination de la santé et 
enfin les menaces que font peser ces der­
nières sur la santé de la population et la 
santé publique dans certaines circons­
tances sont autant d’éléments qui devraient 
inciter les praticiens et les décideurs à 
accorder une attention particulière à la 
santé publique numérique. Des stratégies 
de santé publique numérique bien défi­
nies sont nécessaires pour exploiter le 
potentiel largement sous-utilisé des tech­
nologies numériques en santé publique. 
Ces stratégies doivent être harmonisées 
avec les stratégies de santé numérique 
existantes et s’appuyer sur des partena­
riats intersectoriels et interdisciplinaires 
mettant l’accent sur des approches fon­
dées sur des données probantes afin de 
préserver la santé de tous.
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Avis de publication

Statistiques rapides du Cadre d’indicateurs de surveillance  
du suicide (CISS) et de son Outil de données, cycles 3 et 4
Gabriela Williams, M. Sc.; Hongbo Liang, M.D., Ph. D.

L’Équipe de surveillance du suicide de l’Agence de santé publique du Canada (ASPC) est heureuse d’annoncer la publication des troisième 
et quatrième cycles des Statistiques rapides du Cadre d’indicateurs de surveillance du suicide (CISS) et de son Outil de données.

La mise à jour du CISS est conforme aux objectifs gouvernementaux et à la législation en lien avec le Cadre fédéral de prévention du 
suicide, qui exige que des statistiques sur le suicide et les facteurs de risque connexes soient rendues publiques tous les deux ans.

Les Statistiques rapides du CISS comprennent les taux globaux et les estimations des résultats et des facteurs de risque et de protec­
tion du suicide. L’Outil de données du CISS contient des données désagrégées pour les quatre cycles du SSIF (2017, 2019, 2021 et 2023) 
par facteur socioéconomique et démographique.

Ces données sont dérivées de sources administratives – telles que la Base canadienne de données de l’état civil – Décès (BCDEDC), la 
Base de données sur les congés des patients (BDCP) et le Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention 
des traumatismes (SCHIRPT) – et des données d’enquêtes – comme l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 
l’Enquête sociale générale (ESG) et L’Enquête sur les comportements de santé des jeunes d’âge scolaire (l’Enquête HBSC).

Les lignes d’intervention sont un indicateur important des besoins actuels des populations vulnérables en matière d’accès à l’aide. 
Par conséquent, on a ajouté trois nouvelles sources de données de lignes d’intervention à cette mise à jour du CISS : Jeunesse, J’écoute, 
Parlons suicide Canada et le Système canadien de surveillance des données sur les intoxications (SCSDI).

Les Statistiques rapides et l’Outil de données du CISS sont accessibles sur le site web Infobase de l’ASPC (https://sante-infobase.canada 
.ca/ciss/).
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Appel à contributions : Renforcer les données probantes pour 
éclairer les politiques et les pratiques : expériences naturelles 
sur les environnements bâtis, les comportements  
en matière de santé et les maladies chroniques

Rédacteurs invités : Stephanie Prince Ware, Ph. D. (Agence de la santé publique du Canada), Gavin McCormack, 
Ph. D. (Université de Calgary)

Rédacteurs de la revue PSPMC : Robert Geneau et Margaret de Groh (Agence de la santé publique du Canada)

L’endroit où nous travaillons, apprenons, jouons, mangeons et vivons a des répercussions importantes sur la santé. L’environnement 
bâti est associé au développement des maladies chroniques, et les comportements liés à la santé sont souvent considérés comme les 
voies critiques menant à cette relation1,2. L’environnement bâti désigne tout élément de l’environnement physique créé ou modifié par 
l’humain et inclut les structures et les bâtiments, les installations de loisir, les espaces verts et les parcs, les infrastructures de trans­
port et l’aménagement des collectivités.

Les expériences naturelles sont des interventions qui se produisent sans que le chercheur ne puisse interférer sur l’intervention ou 
l’exposition à cette intervention3,4. Elles offrent la possibilité d’évaluer les effets des interventions « naturelles », comme les modifica­
tions apportées à l’environnement bâti (p. ex. la création d’une nouvelle piste cyclable, l’amélioration des parcs, la modification des 
infrastructures dans les écoles ou les lieux de travail, la construction d’une nouvelle installation de loisirs ou d’une nouvelle épicerie) 
sur les comportements liés à la santé et les risques de maladies chroniques. Les expériences naturelles s’avèrent souvent plus pra­
tiques pour étudier les effets des interventions environnementales sur la santé par rapport aux études expérimentales classiques 
(p. ex. les essais contrôlés randomisés). Comparativement aux études transversales, les expériences naturelles permettent de générer 
des données probantes rigoureuses pour mieux établir la causalité et de comprendre la mise en œuvre des interventions dans des 
situations du « monde réel ».

Ce numéro spécial se veut une réponse à l’appel à l’action lancé par l’administratrice en chef de la santé publique dans son rapport 
annuel de 2017 en vue d’évaluer davantage les effets des caractéristiques de l’aménagement des collectivités sur la santé au Canada5. 
Il fait écho à l’intérêt grandissant des milieux universitaires et décisionnels pour l’utilité des expériences naturelles en tant qu’outil 
essentiel pour faire progresser l’ensemble des données probantes et pour guider les interventions visant à améliorer la santé publique 
et des populations6,7. Plus précisément, ce numéro spécial sur les expériences naturelles a pour objectif de fournir en temps opportun 
des données probantes pour mieux comprendre l’efficacité des interventions touchant les environnements bâtis sur les comporte­
ments liés à la santé et la prévention des maladies chroniques dans le contexte canadien. 

Les rédacteurs de la revue Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques 
sollicitent des articles de recherche d’actualité pertinents qui présentent de nouvelles conclusions ou qui résument ou examinent les 
données probantes actuelles sur des expériences naturelles touchant l’environnement bâti (ou des politiques connexes) qui influent 
sur les comportements en matière de santé ayant des répercussions sur la prévention des maladies chroniques au Canada. 

Ces sujets pertinents peuvent comprendre ce qui suit :

•	 les environnements bâtis, notamment les collectivités ou les quartiers, les lieux de travail, les écoles, les infrastructures de trans­
port, les milieux de vie, les environnements de loisirs, les parcs, les terrains de jeux, les espaces verts, les espaces publics ouverts, 
les environnements naturels et les résidences pour personnes âgées; 

•	 tous les comportements liés à la santé, notamment l’activité physique, le comportement sédentaire, le sommeil, la consommation 
alimentaire, le tabagisme et l’utilisation de substances;

•	 les maladies chroniques et les résultats liés à la santé, notamment l’indice de masse corporelle, la condition physique, la tension 
artérielle, les lipides sanguins, la glycémie, les blessures, les chutes, la santé mentale, le stress, la dépression, l’anxiété, la maladie 
d’Alzheimer, la démence, l’obésité, le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabète et les maladies 
pulmonaires.
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Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (p. ex. dans le 
cadre d’études multipays ou de comparaisons mondiales) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications pour la 
santé de la collectivité ou de la population au Canada.

Veuillez consulter le site Web de la revue pour de plus amples renseignements sur les types d’articles et les lignes directrices pour la 
soumission d’articles à l’intention des auteurs. Prière de mentionner cet appel à contributions dans votre lettre d’accompagnement.

Tous les manuscrits doivent être soumis au moyen du système en ligne ScholarOne Manuscripts de la revue. Pour toute question liée 
au processus de soumission ou à la portée ou la pertinence d’un article, veuillez communiquer par courriel avec l’équipe de rédaction 
à l’adresse HPCDP.Journal-Revue.PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Échéance pour les soumissions : 30 novembre 2024
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Autres publications de l’ASPC 
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